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ВВЕДЕНИЕ 
Наиболее часто встречающейся патологией среди женской половины 
населения является рак груди, что составляет 25 процентов от других 
онкологических болезней. Данная патология оказывает большое 
травматическое воздействие, так как затрагивает женскую самооценку. 
Эпидемиологические исследования демонстрируют, что рак груди составляет 
50 – 70 на 100000 женщин в год. Возрастная категория женщин, заболевающих 
раком груди, варьируется от 40 – 60 лет. Именно прогрессирующий рак груди 
среди женщин является мировым кризисом. Если ранее грудь воспринималась 
и ассоциировалась женщиной как орган, дающий эротическое удовольствие и 
позволяющий производить кормление ребенка, то сейчас все больше отмечена 
ассоциациями болезни и смертельного исхода. 
Одним из открытых вопросов остается отношение к своему заболеванию, 
характер преодоления и возможность влияния на течение заболевания. В 
условиях онкологического заболевания у больных могут развиваться 
коморбидные  расстройства, а именно тревога и депрессия, что существенно 
влияет на качество жизни онкологического больного, угнетает работу 
иммунной системы, создавая условия для развития атипичных клеток. 
В психологии рассматривается вклад преморбидных особенностей 
онкологических больных в ситуацию болезни. М.И. Ивашкина рассматривала 
психологические особенности раковых больных, такие исследователи как Л. 
Лешан, Л. Плоцца, Г.В. Старшенбаум, К. и С. Саймонтоны изучали личность 
онкобольного, вклад детских переживаний, с целью составления определенного 
профиля ракового больного, с его уникальными личностными 
характеристиками. Выделялся и изучался определенный личностный тип «С» у 
онкологического больного М. Бионди, а рассмотрением его поведенческих 
характеристик и защитных механизмов занималась Ю.Г. Фролова. К. и С. 
Саймонтонами была разработана универсальная программа здоровья для 
онкологических пациентов. 
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В научных исследованиях в основном рассматриваются вопросы 
мотивационной сферы у онкологических больных, а именно ее изменения 
(Т.Ю. Марилова), феномен посттравматических стрессовых расстройств у 
женщин, перенесших радикальные операции на грудные железы (Н.В. 
Тарабрина), изменений психической деятельности, психотерапии в условиях 
хосписа (А.В. Гнездилов). Но изучение коморбидных расстройств с учетом 
половой принадлежности и последствий онкологического заболевания для 
женщин представляет особую важность в отношении последующей 
реабилитации и психотерапевтической работы. 
Актуальность исследования выражается в том, что рост числа 
онкологической патологии неуклонно возрастает. Наличествующая депрессия у 
человека может являться дистрессовым фактором и запускать механизмы 
опухолевого процесса, и дальнейшее развитие онкологического заболевания, 
влияя на иммунную систему.  
Жизнеугрожающие заболевания, представляют собой риск манифестации 
депрессивных проявлений, которые в свою очередь имеют большое влияние на 
адаптацию к заболеванию и качество жизни. Депрессия является фактором 
усугубляющим отношение к своему заболеванию, снижая адаптационные 
механизмы совладания с болезнью, так как происходит спад энергетического 
потенциала, доминирует апатия, происходит снижение мотивации к излечению. 
Так же наличествующая депрессия влияет на комплаенс, что проявляется в 
отказе от прописанного лечения и реабилитации, несоблюдение диеты. 
Актуальным и одним из важнейших компонентов в личностной структуре 
больного является отношение к болезни. Исследование отношения к своему 
заболеванию у пациентов, позволяет выработать психотерапевтическую 
модель, направленную на изменение неадекватных реакций на болезнь, 
создание у больных реалистических установок на лечение, восстановление 
внутрисемейных и более широких социальных связей и, тем самым, 
способствует не только улучшению состояния больных, но и профилактике 
рецидивов заболевания. Тревога и депрессия в той или иной степени влияет на 
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внутреннее отношение к своему заболеванию. Коморбидные расстройства, в 
виде тревоги и депрессии могут составлять неадекватный тип реагирования на 
свое заболевания от анозогнозии до переоценивания своего заболевания. 
Изучение и диагностирование наличия переживаний тревоги, депрессии 
позволяет выстраивать психотерапевтическую работу вокруг данных мишеней. 
Так же важно создавать программы помощи, направленные на коррекцию 
восприятия своего тела, принятия своего нового внешнего вида, после 
радикальной операции, снятия психоэмоционального напряжения у женщин, 
страдающих раком молочной железы. 
Объект исследования – коморбидные расстройства. 
Предмет исследования – коморбидные расстройства у онкологических 
больных женщин. 
Цель исследования - выявить особенности коморбидных расстройств у 
онкологических больных женщин. 
Задачи исследования: 
1. Провести анализ научных источников по проблеме психологических 
особенностей онкологических больных 
2. Изучить коморбидные проявления, отношение к болезни у женщин с 
раком молочной железы и у женщин с опухолями абдоминальных органов  
3. Сравнить коморбидные проявления у женщин с раком молочной 
железы и у женщин с опухолями абдоминальных органов 
4. Составить психотерапевтическую модель работы с онкологическими 
больными 
5. Проиллюстрировать краткосрочную арт – терапевтическую работу с 
онкологической пациенткой 
Гипотеза: между женщинами, страдающими раком молочной железы и 
женщинами с опухолями абдоминальных органов существуют различия, 
выраженные в отношении к болезни и  коморбидных проявлениях (тревоги и 
депрессии). 
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Теоретико – методологическая база исследования: Исследования 
преморбидных личностных особенностей онкологических больных (М. Бионди, 
Ю.Г.Фролова, Л. Лешан, Л. Плоцца, Г.В. Старшенбаум), представления о 
вкладе личностных особенностей в возможность развития коморбидных 
расстройств (К. и С. Саймонтоны), психологические особенности женщин, 
заболевших раком молочной железы (Т.Ю. Марилова, Н.А. Тарабрина), 
представления о своем заболевании ( А.Е. Личко, Э. Кюблер – Росс). Подходы к 
понятию и проявлению депрессии (А.Б.Смулевич, В.А. Жмуров), 
представления о соотношении депрессии, тревоги и онкологического 
заболевания (К. и С. Саймонтоны, А.А. Александров), подходы к понятию 
тревоги (Ч. Спилбергер, Р. Мэй) и проявления экзистенциальной тревоги 
(тревоги смерти) у больных смертельным заболеванием (И. Ялом,). Подходы к 
психотерапевтической работе с онкологическими больными (Н.П. Бусыгина, К. 
и С. Саймонтоны, И. Ялом, Р. Мэй, А. Бек, Л.Д. Лебедева, М.Г. Ивашкина). 
В работе была использована совокупность теоретических, эмпирических 
методов исследования, иллюстрация краткосрочной психотерапевтической 
работы: методы теоретического анализа и синтез научной литературы по 
проблеме исследования, систематизация и обобщение имеющихся 
представлений по данной проблеме, эмпирические методы (тестирование), 
клиническая иллюстрация краткосрочной психотерапевтической работы с 
онкологической пациенткой. Количественный анализ полученных данных 
осуществлялся с помощью методов математической статистики. 
Методики: 
1. Методика ТОБОЛ, составленная рядом авторов  Л.И. Вассерманом, 
А.Я. Вуксом, Б.В. Иовлевом, Э.Б. Карповой и сконструированная на основе 
типологий отношения к болезни А.Е. Личко. 
2. Методика дифференциальной диагностики депрессивных состояний 
В.А. Жмурова. 
3. Шкала самооценки тревоги Д. Шихана. 
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Эмпирическая база исследования: исследование проводилось на 60 
онкологических больных женщинах, в возрасте 27 – 55 лет, находящиеся в 
Свердловском областном онкологическом центре, из них 30 женщин из 
отделения маммологии, страдающие раком молочной железы, и 30 женщин из 
абдоминального отделения, с опухолями абдоминальных органов. 
Теоретическая значимость заключается в обобщении материала по 
коморбидным проявлениям (тревоги и депрессии), их клинической оценки и 
влияния на соматическую патологию. А именно: тревоги смерти, влияющей на 
основные формы тревоги, депрессии, влияющей на отношение к заболеванию, 
отношение к болезни, составляющей внутреннею картину заболевания. 
Практическая значимость: исследование коморбидных проявлений 
(тревоги,  депрессии) и отношения к болезни позволяет выработать модель 
психотерапевтической работы, ориентированную на данные мишени, с опорой 
на типологию отношения к болезни у пациентов. Исследование отношения к 
болезни предоставляет возможность коррекционной работы установок по 
отношению к своему заболеванию, которые могут неблагоприятно влиять на 
ход течения заболевания и проводимого лечения, а так же может быть 
информационным источником о личностных ресурсах пациента, на которые 
возможно опираться в психотерапевтической работе. 
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1. ТЕОРЕТИЧЕСКИЙ  ОБЗОР ПРОБЛЕМЫ 
ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО АСПЕКТА ОНКОЛОГИЧЕСКОГО 
ЗАБОЛЕВАНИЯ 
 
1.1. Личностные особенности, влияющие на коморбидные 
проявления у онкологических больных 
 
Коморбидные расстройства в клинике онкологических заболеваний, 
могут быть представлены в виде тревоги и депрессии. Коморбидность 
представляет собой сопряженную дополнительную клиническую картину, 
которая уже возникла до основного заболевания или которая может появиться 
самостоятельно, сопутствуя основному заболеванию. Ранее исследователи 
обращали внимание только лишь на сопряженность синдромов и заболеваний, 
но на данный момент внимание фокусируется и на симптомах, которые 
коррелируют с соматической симптоматикой. Такими симптомами при тревоге 
и депрессии выступают: учащенное сердцебиение, головные боли, одышка, 
тошнота, тяжесть в эпигастральной области, диарея, болевой синдром в 
суставах/спине, ощущение комка в горле [5]. 
В настоящее время существует ряд исследований, которые выделяют 
специфические личностные и психологические особенности, присутствующие в 
личности раковых больных. Они могут влиять как на само возникновение 
заболевания, так и на самого человека в условиях течения заболевания. В 
систему представлений о личности онкологического больного, встраиваются 
концепции, в которых были рассмотрены психологические предпосылки и 
жизненные факторы, влияющие на развитие опухолевого процесса. 
В исследовании М. Бионди, был выделен профиль онкологического 
больного, характеризующийся типом «С»  («cancer»).  Личностный тип «С», по 
мнению М. Бионди, является одним из ведущих рисков развития 
онкологического заболевания, в совокупности с другими факторами риска, а 
9 
 
так же влияния на прогноз и течение онкологического заболевания. 
Личностный тип «С» содержит в себе такие характеристики как: 
1. конвенциональное поведение, которое выражается в тотальном 
стремлении соблюдать нормы и правила. 
2. Дисфункциональное поведение в стрессовых ситуациях. 
3. Тенденция к подавлению гнева и раздражения. 
4. Стремление к зависимости от окружения, страх отвержения. 
Наиболее часто онкологические больные, как отмечает М. Бионди, ранее 
переживали утрату, трудные жизненные ситуации, реакция на которые 
являлась дисфункциональной, что отражалось на их иммунном статусе, а так 
же привело к манифестации данных психологических черт. 
Дисфункциональное поведение, являясь привычной стратегией реагирования на 
стрессовые ситуации у данных больных, становится одним из рисков развития 
злокачественного процесса в организме [2]. 
Описывая поведение онкологических больных, Ю.Г. Фролова отмечает 
их  как эмоционально невовлеченных и подавленных личностей, которым 
свойственно держать свой гнев внутри. Личность с поведением типа «С» в 
качестве защитного механизма использует отрицание, с целью возможности 
справиться с неприятными моментами жизни, что неблагоприятно влияет на 
посещение врачей онкологическими больными. Личности с поведением типа 
«С», могут откладывать его до тех пор, когда уже поздно проводить лечение. 
В исследованиях Ю.Г. Фроловой отмечается синдром алекситимии у 
данных людей с поведением типа «С», который выражается в неадекватном 
поведении и приводит к поверхностному отношению к своему здоровью [37]. 
Подходами к изучению личностных особенностей и психологических 
характеристик онкологических больных, являлись подходы и исследования 
таких авторов как Л. Лешан, Л. Плоцца, Г.В. Старшенбаум, К. и С. 
Саймонтонов. На основе статистических широких обобщений на группах 
онкологических больных и их анализа, были выделены следующие показатели 
психологического профиля: 
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1. у онкологических больных отмечается утрата лиц близкого 
окружения, сопровождением которой является переживания чувства 
покинутости и отчаяния. Чувство внутреннего одиночества отмечается в 
период юности онкологического больного. 
2. Характерной личностной особенностью у онкологических больных 
является стремление к установлению симбиотической связи со значимыми 
людьми, «сохранение пуповины» с одним из родителей, посвящение своей 
жизни работе. Такая связь становится смыслом жизни для данных больных. 
Зачастую онкологические больные теряют свои жизненно важные роли, и 
начинают переживать подобное отчаяние, которое отмечалось в их юности. 
3. Онкологические больные не способны открыто выражать свои 
чувства, внутреннюю боль, обиды и враждебность переживают в себе, тем 
самым отказываясь от решения жизненно важных проблем. Г.В. Старшенбаум 
отмечает тенденцию раковых больных, играть роль жертвы. 
4. Больные теряют интерес к жизни, впадают в одиночество и в 
изоляцию. 
5. В дополнение, Л. Плоцца отмечает наличие сексуальных проблем у 
раковых больных [34]. 
Исследователями в области психоонкологии, супругами Саймонтонами 
были выделены пять этапов развития психологического процесса, который 
предшествовал возникновению онкологической патологии. 
1. Вклад детских переживаний в формирование типа личности. 
2. Стрессовые ситуации. Наиболее стрессогенными ситуациями 
являются  смерть близкого человека, уход детей из родительского дома, потеря 
значимого социального статуса, выход на пенсию. 
3. Невозможность справится с возникшей проблемной ситуацией. 
Придерживаясь привычного поведенческого паттерна, человеку 
предоставляется трудным адаптироваться к новым условиям жизни или 
изменить их. 
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4. Беспомощность и отчаяние. Человек не видит выхода из создавшейся 
трудной ситуации, чувствует свою несостоятельность и неспособность 
повлиять на исход событий, а так же измениться самому. Когнитивная 
установка – «ничего хорошего от жизни ожидать не стоит». 
5. Отказ от развития. Происходит потеря надежды, человек теряет смысл 
жизни и начинает жить в роботизированных условиях, механически выполняя 
работу. Выходом из такого положения может стать возникновение тяжелого 
заболевания или смерть. Чувство беспомощности и безнадежности сопутствует 
развитию рака [31]. 
Таким образом, как отмечают К. и С. Саймонтоны, именно потеря 
интереса к жизни, потеря веры и смысла создает физические предпосылки для 
возникновения злокачественного процесса. Иммунная система угнетается, 
происходит изменение гормонального фона, что ведет к повышенному 
воспроизводству злокачественных клеток. 
Исходя из проведенных исследований, в частности Т.Ю. Мариловой, 
были выделены психологические особенности женщин, заболевших раком 
молочной железы. У пациентов с онкологической патологией, по данным 
исследователей, происходит трансформация мотивационной сферы, а именно 
на каждом этапе проживания болезни происходит переориентация жизненных 
мотивов. Диагностический этап характеризуется мотивом выживания, 
пациенты стремятся обустроить социальную жизнь. Предоперационный этап 
отмечается мотивом сохранения здоровья и выживанием. В 
послеоперационный период главным мотивом становится мотив сохранения 
здоровья и адаптация к социальным условиям. Такие женщины отличатся 
повышенным чувством неуверенности в себе, наиболее чаще они являются 
бездетными, с заторможенным сексуальным влечением. Само заболевание как 
рак молочной железы ведет к усилению психопатологической симптоматики, в 
виде появления чувства потери женственности и сексуальности, что создает 
общую неполноценность [26]. 
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Рак груди, по исследованиям Н.А. Тарабриной, отличается повышенным 
психотравмирующим воздействием для заболевшей женщины, в связи с тем, 
что злокачественное заболевание само по себе подразумевает угрозу для жизни,  
происходит косметический дефект и его субъективное оценивание, возникает 
угроза психосоциальному статусу, а именно сексуальным, семейным, и 
социальным отношениям. Физический дефект является усугубляющим 
фактором, влияющим на последствие травматической ситуации. Стрессовые 
факторы, как отмечает Н.А. Тарабрина, выступают для женщины 
пролонгировано, то есть влияют на все течение заболевания от момента 
постановки диагноза до непосредственно самого лечения и реабилитации [36]. 
Таким образом, описание личности ракового больного выстраивается 
вокруг рассмотрения предшествующих трагических жизненных событий 
данных больных, таких как смерть близкого человека, утраты жизненных 
ценностей, что проявляется в дисфункциональном поведении и реагировании 
на эти события.  
Не адаптивная реакция приводит к отчаянию и чувству беспомощности, в 
котором человек начинает пребывать долгое время, что впоследствии 
оказывает влияние на иммунную систему. Личностных характеристик, которые 
описывают ракового больного как пассивного, не стремящегося к личностному 
росту, алекситимичного человека, с тенденцией к подавлению гнева и 
враждебности, а так же со стремлением к зависимости от окружения, 
поведением, носящим конвенциональный характер. Женщины, страдающие 
раком молочной железы неспособны к открытому проявлению своего гнева, и в 
большей степени его подавляют, стремятся к гармоничным отношениям в 
жизни.  
Отмечается нарушение сексуальной сферы и снижение самооценки. 
Калечащая операция для женщины становится дополнительным 
травмирующим фактором своей женственности, что приводит к еще большей 
изоляции. 
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1.2. Отношение к заболеванию у онкологических больных 
 
Субъективное отношение к своему заболеванию представляет собой 
внутреннею картину болезни. Отношение к болезни представляет собой 
компоненты, несущие в себе представления и знания о своем заболевании: 
когнитивный, эмоциональный, поведенческий. Когнитивный компонент 
представляет собой информированность по поводу своего заболевания, 
представления о нем, оценку своей болезни, предполагаемое течение 
заболевания. Эмоциональный компонент состоит из собственных ощущений и 
переживаний своего заболевания. Поведенческий компонент представляет 
совокупность реакций, направленных на свое заболевание, которые 
представляют адаптированность или дезадаптацию, и все стратегические 
установки касаемо заболевания. Типы реагирования на свое заболевание были 
выделены А.Е. Личко, которые были составлены на основе воздействия таких 
факторов как: само заболевание, особенности личности, отношение к 
заболеванию. 
Были выделены три блока, в которые объединяются типы реагирования 
на заболевания, в зависимости от адаптации. В первом блоке адаптация ярко не 
изменена, туда входят такие типы как гармоничный, эргопатический, 
анозогнозический. Второй блок представляет собой совокупность типов, 
включающих интрапсихическую направленность, при которой происходит 
нарушение адаптации, преобладают пессимистические оценки своего состояния 
и исхода заболевания. В данный блок входят такие типы как тревожный, 
апатический, меланхолический, ипохондрический, неврастенический. Третий 
блок представляет собой совокупность типов, представляющих собой 
интерпсихическую направленность, аффективно заряженное отношение к 
своему заболеванию, которое может влиять на социальную адаптацию. В 
данный блок входят такие типы как эгоцентрический, дисфорический, 
паранойяльный, сенситивный. Проявление данных типов преимущественно 
зависит от особенностей личности больного до момента его заболевания [26]. 
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Типы реагирования на заболевание по А.Е.Личко: 
1. гармоничный тип. Преобладает реалистическая оценка своего 
состояния, без склонности к преувеличению или преуменьшению болезни. 
Пациенты с данным типом активно сотрудничают с врачом, выполняют 
рекомендации, что составляет хороший комплаенс. Отмечается нежелание быть 
в тягость своим близким, что составляет активную основу ухода самого 
человека за собой. В случае плохих прогнозов относительно заболевания, 
человек имеет возможность переключения на доступные и интересные ему 
виды деятельности.  
2. Анозогнозический тип (эйфорический). Пациенты стремятся не 
думать о своей болезни, возможно проявление отрицания наличия у себя 
болезненного состояния. Если болезнь осознается, человек старается о ней не 
думать. Проявляющаяся симптоматика рассматривается человеком как 
незначительный факт снижения самочувствия, а не как симптом проявления 
основного заболевания. При данном типе возможен отказ от лечение и занятие 
самолечением, что может привести к негативным последствиям. В случае 
доминирования эйфорического варианта происходит полное отрицание своего 
заболевания, с отказом от лечения и неадекватно повышенное настроение, с 
продолжением прежнего образа жизни или желание заняться теми видами 
деятельности, которые ранее отходили на второй план. 
3. Эргопатический тип. Пациенты с данным типом «уходят от своего 
заболевания в работу». Работа становится для пациента еще важнее, чем была 
до болезни, выявляется повышенная ответственность к своей деятельности. К 
лечению выбирается избирательное отношение, в связи с тем, что бы несмотря 
на свою болезнь продолжать свою работу. Человек стремится перебарывать 
свою болезнь, сохраняя активную деятельность, даже, несмотря на проявления 
болей. В большей степени пациенты ориентированы на сохранение своего 
прежнего социального статуса. 
4. Тревожный тип. При данном типе доминирует чрезмерное 
беспокойство в отношении своего заболевания, нерешительные колебания в 
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плане лечения, страх за свое будущее. Постоянное стремление к узнаванию о 
своей болезни, поиску новейших методов лечения. Пациент стремится больше 
узнать о результатах анализов о своем течении заболевания, а так же отмечено 
активное слушание о проявлениях такой же болезни у других пациентов. 
Доминирует тревога и сниженное настроение. 
5. Ипохондрический тип. Постоянная сосредоточенность на 
субъективных внутренних ощущениях, пациент ярко и красочно описывает их, 
рассказывая ближайшему окружению, лечащим врачам, своим близким. 
Болезненные ощущения преувеличиваются после проведенных медицинских 
манипуляций, и побочных эффектов от препаратов. Пациент стремится к 
лечению, но не верит в успех, желает высококвалифицированных и 
авторитетных врачей. 
6. Неврастенический тип. Отмечается поведение по типу 
«раздражительной слабости». Пациент проявляет раздражение при болевых 
ощущениях, при малейших неудачах в плане лечения. Разрядка раздражения 
так же может происходить на «первого попавшегося», с дальнейшим 
ощущением чувства вины и стыда. Пациент стремится скорее узнать о своем 
прогнозе и течении заболевания. 
7. Меланхолический тип. Пациент не верит в свое выздоровление, 
депрессивен, проявляет суицидальные тенденции, отмечаются постоянные 
размышления о своем заболевании. 
8. Апатический тип. Пациент проявляет безразличие к своему 
состоянию, к своему дальнейшему прогнозу, ему становится «все равно». В 
лечении больше заинтересован медицинский персонал, пациент же пассивно 
лечится. Поведение отмечено вялостью, пассивностью, стремление к активной 
деятельности отсутствует. 
9. Сенситивный тип. Пациент раним, опасается своей болезни и то, 
какое впечатление она производит на окружающих людей. Пациент страшиться 
того, что окружающие будут его избегать в связи с наличием заболевания, что 
он всем неприятен. Пациент боится навязаться окружающим и своим близким. 
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В связи с нарушенными социальными отношениями, отмечаются перепады 
настроения. 
10. Эгоцентрический тип. Пациент стремится к вниманию со стороны 
своих близких и врачей. Преувеличивает симптомы своей болезни, что бы 
казаться уникальным и непохожим в глазах других. Центрирование только на 
себе, отмечается ревностное отношение к медицинскому персоналу, если кому 
– то из других больных оказывают большее внимание. Настроение 
нестабильное. 
11. Паранойяльный тип. Пациент подозрителен, предъявляет обвинения 
окружающим в причинах своего заболевания. Крайне недоверчив к 
проводимым медицинским манипуляциям. 
12. Дисфорический тип. Пациент враждебно настроен к окружающим, в 
частности к своим близким, требует постоянное внимание и заботу о себе. 
Настроение отмечено озлобленностью ко всему окружающему, преобладает 
зависть к здоровым людям [7]. 
Когда человек узнает о своем смертельном заболевании, в работу его 
психического аппарата включаются специфические защитные механизмы, 
обеспечивающие адаптацию к своей болезни. Э.Кюблер – Росс выделяет 5 
стадий реагирования тяжелобольного на свое заболевания, или так называемые 
защитные механизмы. 
1ст. Отрицание и изоляция. Пациенты временно отрицают факт 
постановки диагноза. Механизм работы отрицания построен на переживании 
человеком радости, эйфории, в ситуациях переполненных негативным 
отблеском. 
2ст. Гнев. Больные переполнены такими чувствами как ярость, 
раздражение, зависть по отношению к здоровым людям, обида. 
3ст. Торговля. Больные надеются на награждение за добрые дела со 
стороны Бога. Ведущее желание – продление жизни, за счет благих дел. 
4ст. Депрессия. Выделяется 2 вида депрессии: реактивная и 
подготовительная. Реактивная депрессия вызвана потерями,  включает в себя 
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такие аспекты как слабость, потеря веса, изменение внешности, отсутствие 
надежды. Депрессии сопутствует вина (вина за непрожитую жизнь). 
Подготовительная депрессия выступает как средство подготовки к стадии 
смирения. 
5ст. Смирение. Окончание борьбы за жизнь, больной ощущает покой и 
покорность [17]. 
Поведение онкологического больного в ситуации заболевания очень 
часто определяется его установкой на лечение, отрицательной или 
положительной. Именно вера в эффективность лечения определяет исход 
заболевания. Первоначальная установка или, как называют ее  супруги 
Саймонтоны, предопределяющее предсказание, определяет дальнейшее течение 
заболевания, соблюдение рекомендаций врачей и реакции на лечение. Большое 
влияние на отношение к своему заболеванию у пациента играют отрицательные 
социальные установки, которые состоят из представлений о неизбежности 
смерти при раке, об обязательных мучительных побочных эффектах от 
лечений, и возможном заражении раком. Отношение к своему заболеванию 
пациентами во многом зависит от отношения к больному его социального 
окружения. Неадекватное отношение близкого окружения, зачастую приводит 
потери отношений и к уходу в свое заболевание [31]. 
Таким образом, для изучения внутренней картины болезни необходимо 
располагать информацией об отношении к своему заболеванию у больного. 
Отношение к болезни является источником информации о знании своей 
болезни и механизмах адаптации. Отношение к болезни состоит из следующих 
типов, выделенных А. Е. Личко: гармоничный, эргопатический, 
анозогнозический, тревожный, ипохондрический, неврастенический, 
меланхолический, апатический, сенситивный, эгоцентрический, 
паранойяльный, дисфорический. Стадии реагирования на свое заболевание, 
выделенные Кюблер – Росс, состоят из отрицания, гнева, торговли, депрессии, 
смирения, играющие роль в определении фазы принятия заболевания. 
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1.3. Теоретический анализ проявления депрессии в условиях 
соматического заболевания 
 
Заболевание злокачественным новообразованиям и постановка диагноза 
рак, представляет для человека экзистенциальный ужас, который может 
перерасти в формирование депрессии. Диагностируемая депрессия у ракового 
больного влияет на его качество жизни, воздействует негативно на процесс 
лечения, ухудшая его эффективность, так же наличествующая депрессия 
усиливает болевые ощущения у пациента, и негативно сказывается на семейной 
системе. 
Понятию депрессии, А.Б.Смулевич дает следующее определение - « 
психическое расстройство, характеризующееся патологически сниженным 
настроением (гипотемией), падением общей активности, самочувствия, 
телесного самоощущения, негативной, пессимистической переоценкой 
прошлого, обесцениванием настоящего, сознанием бесперспективности 
будущего» [33, с. 132]. При депрессии в сопряжении со сниженным 
настроением и изменением когнитивных функций, происходит снижение 
активности, нарушается психомоторика, возникают соматические проявления  в 
виде вегетативных, обменных и эндокринных. Согласно МКБ-10 депрессивный 
эпизод характеризуется «снижением настроения, утраты интересов и 
удовольствий, снижением энергичности, которая приводит к повышенной 
утомляемости и снижении активности, снижением самооценки и уверенности в 
себе, мрачным и пессимистическим видением будущего» [24]. 
Причинами манифестации депрессии при онкологическом процессе 
являются: тяжелое соматическое состояние, с проявлениями сильных болей, 
инвадилизация пациента, с потерей прежнего социального статуса и 
следующих за ним ограничений, побочные эффекты от произведенного химио 
или радиотерапевтического лечения, наличие депрессивного эпизода в 
прошлом. 
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Рассматривая депрессию с точки зрения патофизиологии, ведущей 
моделью в формировании депрессии является моноаминовая, которая 
заключается в дефиците таких нейромедиаторов как серотонин, норадреналин и 
дофамин. Норадреналин поддерживает уровень бодрствования в организме и 
когнитивные возможности. Серотонин участвует в контроле тревоги, 
импульсивных реакций, агрессивности, аппетита, процессах сна. 
Дофаминергическая система влияет на моторную, поведенческую, 
эмоциональную сферу. 
Большую роль в патогенезе депрессии играет стресс, как 
патофизиологическая основа депрессивных переживаний. Стрессовые 
воздействия влияют на манифестацию депрессивных переживаний. Наиболее 
высокими стрессогенными событиями являются потеря объекта, рождение 
ребенка, наступление менопаузы у женщин, уход за смертельно больным 
человеком, соматическая болезнь. В связи с анализом стрессогенных событий и 
влиянием их на депрессию, была выдвинута киндлинг – гипотеза. В основе 
киндлинг гипотезы лежит предположение о том, что именно стресс является 
триггером в развитии первого депрессивного эпизода. Стресс имеет 
многофакторное влияние на развитие депрессии, которое выражается в 
особенностях нейропластичности, биохимических реакций, гормональных 
нарушениях. 
Эмоциональный и психологический фактор, как предполагают  супруги 
Саймонтоны, оказывает существенное влияние на подавление сил организма и 
в дальнейшем на возникновение и распространение атипичных клеток. Они 
обращают внимание на взаимосвязь между стрессом и возникновением 
заболевания, опираясь на концепцию Г.Селье, о том, что эмоциональный стресс 
оказывает подавляющее действие на иммунную систему организма. Под 
воздействием стресса силы организма ослабляются, при этом увеличивается 
возможность создания условий  для патогенных клеток. При хроническом 
стрессе иммунная система подавляется, и вероятность развития атипичных 
клеток в разы возрастает. При этом необходимо учитывать эмоциональные 
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реакции на стресс индивидуально, так как уровень и интенсивность 
переживаний у каждого пациента различны. Одним из важных 
психологических факторов, который может играть роль в возникновении рака, 
как отмечают К и С. Саймонтоны, является утрата близкого человека. Боль 
утраты, что является эмоциональным стрессом для человека, а именно его 
иммунную систему делает уязвимой перед ростом атипичных клеток. 
При подавлении естественных сил организма, воспроизводство 
чужеродных клеток увеличивается, что ведет к массовому распространению 
злокачественного процесса. Начало злокачественного процесса происходит с 
клетки, которая имеет нарушенную генетическую информацию, что ведет к 
сбою работы правильного функционирования. Изменение структуры клетки 
происходит вследствие воздействия на нее разного рода факторов. 
Опухолевидное новообразование возникает вследствии массового 
воспроизводства атипичных клеток. В норме иммунная система распознает 
аттипичные образования и уничтожает их, но коварство злокачественных 
клеток заключается в быстроте и росте их распространения на ближайшие 
ткани, что ведет к нарушению функционирования органов. Процесс 
метастазирования возникает при тяжелых случаях рака, злокачественные 
клетки с током крови или лимфы распространяются в отдаленные органы, где 
начинают образовываться новые злокачественные образования. 
В психофизиологической модели, созданной супругами  Саймонтами, 
описываются условия возникновения онкологической патологии, которые 
состоят из воздействия на организм человека психологических и 
физиологических факторов. 
Пусковым механизмом начала онкологического процесса, в той же 
теоретической  концепции (по Саймонтонам), служит перенесенный человеком 
психологический стресс, в связи с какими либо изменениями в его жизни, 
произошедшими в период от полугода до полутора лет до возникновения рака. 
Дезадаптивная реакция адаптации ведет человека в состояние депрессии, 
отчаяния, беспомощности, что предшествует раку. Лимбическая система, 
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отвечающая за эмоциональный компонент человека, воздействует на 
гипоталамус. Гипоталамус, в системе организма участвует в иммунной системе 
организма. Эмоциональный стресс через лимбическую систему и гипоталамус 
воздействуют на иммунную систему человека, тем самым угнетая ее и делая 
человека уязвимым для возникновения злокачественного процесса. 
Гормональное равновесие, которое обеспечивается и регулируется гипофизом, 
а именно его нарушение делает организм чувствительным к канцерогенам и 
увеличивает рост атипичных клеток [31]. 
Основным направлением в изучении связи иммунных нарушений и 
депрессии является цитокиновая гипотеза. Депрессия ассоциируется с 
повышенным уровнем секреции цитокинов, а посредством цитокинов, которые 
играют роль в химических сигнальных соединениях, происходят различные 
воспаления. 
Одним из повышенных предикторов к появлению депрессии является 
тревога. Этиопатогенетическая точка зрения на тревогу и депрессию, гласит о 
том, что между ними выявляется общий невротический фактор или фактор 
дистресса. Тревога, проявляющая себя на клиническом уровне, может являться 
декомпенсирующим стрессором, который влияет на развитие большой 
депрессии, усугубляя ее. 
Связь депрессии, тревоги и возникновения онкологического процесса 
можно рассмотреть с точки зрения нейробиологических процессов. Связь 
депрессии и возникновения злокачественного процесса выявляется через 
механизм нарушения противоопухолевого иммунитета, который имеет три 
наиболее важные аспекта: 
1. при депрессии уровень кортикостероидов повышен, цитотоксическая 
активность естественных киллеров подавлена, функция цитокинов изменена и 
нарушена. 
2. При депрессии клетки не могут восстанавливать ДНК, которые были 
нарушены под влиянием канцерогенов. При онкопатологии же происходит 
оксидантное повреждение ДНК лейкоцитов. 
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3. Противоопухолевый иммунитет может быть нарушен в связи с 
нарушением сна, что является одним из клинических признаков депрессии. 
При хронизации тревоги активность моноаминовых систем снижает 
уровень серотонина, что в итоге приводит к депрессии. Тревога и депрессия 
контролируются балансом содержания и активности норадреналина и 
серотонина. Хронический гиперкортицизм, который рассматривается как 
состояние хронического стресса, свойствен и для депрессии, и для тревоги. 
Таким образом, с точки зрения нейробиологических процессов, при тревоге и 
депрессии уровень кортикостероидов значительно повышен, что отражается на 
нарушениях противоопухолевого иммунитета, а так же в снижении работы 
естественных киллеров и является мишенью возникновения онкологического 
процесса [2]. 
Согласно МКБ – 10 депрессии выделяются по степени тяжести, а именно 
субдепресии (легкая депрессия), умеренная, тяжелая. При субдепресии главные 
симптомы выражены слабо, в основном ведущие черты проявляются в виде 
моносимтома – отсутствие побуждения к какому – либо действию, 
невозможность получения удовольствия, нарушение сна и аппетита, 
утомляемость. При умеренной депрессии ведущие симптомы нарушений 
проявляются умеренно. Происходит нарушение социального и 
профессионального функционирования. При тяжелой депрессии проявляются 
все компоненты клинической симптоматики, отмечаются суицидальные 
тенденции, социальное функционирование нарушено, с невозможностью 
выполнения прежней профессиональной деятельности [24]. 
Ритм течения депрессии – психогенная / принадлежащая соматической 
патологии 
Депрессии могут быть как психогенные, обусловленные утратой, горем, 
так и соматогенные, обусловленные соматической болезнью. Психогения 
возникает в результате произошедшей психической травмы, которая могла 
быть вызвана тяжелой утратой. Соматогенные депрессии, вызваны 
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соматическим заболеванием. Таким образом, может быть как психогенный 
триггер, так и соматогенный к развитию депрессивных переживаний. 
При психогенной депрессии происходит подавление реакции горя, или 
отрицание утраты, в медицинской практике реакции отрицания формируются в 
аберрантную ипохондрию, что проявляется в недооценке своего заболевания. 
Отмечается безразличие к факту своего заболевания и к его последствиям. 
Происходит игнорирование возможного усугубления в течение заболевания, в 
частности при онкопатологии, происходит недооценивание возможного 
метастазирования новообразования. 
Психогенная депрессия или реактивная была выделена Reiss, как 
манифестирующая реакция на произошедшее травматическое событие. 
Нарастание психогенной депрессии происходит быстро, снижении замедленно 
и зависит от индивидуальных личностных особенностей. Патологические идеи 
при данном типе депрессии находятся в содержательной связи с 
травматическим событием, являющимся триггерным фактором к развитию 
депрессии. 
Психогенные депрессии имеют следующую триаду, выделенную 
Ясперсом: 
1. психогенные состояния возникают в ответ на психотравмирующую 
ситуацию. 
2. Содержательный комплекс психогенной депрессии связан, с вызвавшей 
ее травмирующей ситуацией. 
3. Психогенная депрессия сохраняется на протяжении течения 
травмирующей ситуации и отступает по мере ее разрешения. 
В общей медицинской практике выделяют нозогенные и соматогенные 
депрессии, которые имеют следующие формы: соматореактивная циклотимия и 
дистимия, эндоморфные депрессии. 
Нозогенные депрессии содержат в себе психогенные механизмы и 
биологические. Психогенными тригерами в возникновении нозогенной 
депрессии являются: 
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1. стресс, возникший в связи с осознанием тяжелой жизнеугрожающей 
патологии. 
2. Представление о неблагоприятном исходе заболевания, возможное 
наличие косметического дефекта. 
3. Ситуация непредвиденных обстоятельств (возможная инвалидизация, 
изоляция от социальной жизни, контроль состояния) 
Биологическим компонентом возникновения нозогенной депрессии 
является тяжелое течение заболевания, в частности сильные боли, прерывистый 
беспокойный сон, постоянные медицинские манипуляции. А.Б. Смулевич 
выделяет так же конституциональную предрасположенность к возникновению 
нозогении, а именно тревожность как расстройство личности, повышенную 
мнительность и перфекционизм. 
Нозогении представляют собой следующие реакции: гипотимия, реакции 
деморализации и горя. Клиническая симптоматика выражается в 
подавленности, в восприятии болезни и ее последствий только 
пессимистически, тревожные опасения по поводу повторных приступов, при 
течении заболевания, страх смерти. Ипохондрическая ориентация на свое 
самочувствие, то есть постоянная регистрация изменения своего состояния, 
постоянные жалобы. Деморализация представляет собой кризисную 
экзистенциальную реакцию, которая выражается в занижении собственной 
самооценки и ощущения некомпетентности при угрожающих ситуациях. 
Часто при нозогениях наблюдаются истероконверсионные расстройства, 
проявляющиеся в ощущениях у пациента комка в горле, онемение конечностей, 
соматовегетативные расстройства проявляются в тахикардии, инсомнии, 
астенические расстройства проявляются в повышенном уровне истощения, 
упадка активности. При тяжелой патологии и тяжелом течении заболевания, 
картина депрессии усугубляется явлениями ангедонии и потери интереса к 
жизни, а так же суицидальными тенденциями, которые выражаются у пациента 
в мыслях, намерениях и поступках. Усиление проявление компонентов 
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нозогений (гипотимии, реакций деморализации) зависит от соматического 
статуса пациента. 
При клинических проявлениях нозогений, у пациентов часто проявляются 
реакции отказа, в связи с доминирующими чувствами безнадежности и 
беспомощности, с отсутствием контроля над ситуацией. Оказавшись в 
стационаре, пациент чувствует себя зависимым, ущербным, социально 
изолированным. Наряду с реакцией деморализации доминирует чувство 
утраты, в виду изменения социального статуса. А.Б. Смулевич, опираясь на 
Parkes, отмечает, что потеря и утрата при соматическом заболевании 
равносильна реакции горя, при утрате близкого и любимого человека. Течение 
нозогенной депрессии зависит от развития соматической патологии, при 
улучшении физического состоянии прогноза, стабилизации заболевания,  
нозогения так же имеет тенденцию к изменению. 
Соматогенные депрессии, в отличии от нозогенных, представляющих 
главными образом реакцию на заболевание, базируются на 
патофизиологическом уровне. Соматогенная депрессия представляет собой 
реакцию центральной нервной системы, проявляющуюся в виду изменения 
биохимического уровне в организме, в следствии жизнеугрожающего 
заболевания. В данном случае данный вид депрессии имеет органическую 
основу и связан с нарушенным балансом активации полушарий мозга. При 
онкопатологии соматогенные депрессии проявляются при метастазировании 
заболевания, после химио или радиотерапии. При соматогенной депрессии 
доминируют симптомы дисфории, проявляющиеся в плаксивости, 
раздражительности, мрачной озлобленности. 
Соматогении состоят из двух компонентов: Первый компонент 
проявляется в виде жалоб на снижение активности, психическая слабость, 
вялость, так же проявляются вегетативные симптомы в виде головных болей, 
нарушения сна, в виде дневной сонливости, и не возможностью засыпания в 
вечернее время суток. Второй компонент соматогенной депрессии содержит в 
себе когнитивные нарушения, которые проявляются, прежде всего в снижении 
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памяти на прошедшие и текущие события, общее интеллектуальное снижение, 
отмечается нарушение целостного восприятия окружающей действительности, 
объем внимания сужен, концентрация затруднена. 
Конституциональная предрасположенность, в виде преморбидных 
особенностей личности, как отмечает А.Б.Смулевич, вносит большой вклад в 
развитие депрессивных реакций. Состояния гипотимии могут быть 
сформированы на додиагностическом этапе и скрывать основное страдание. 
Депрессия может стать поздним предиктором обращения за помощью при 
развитии злокачественного процесса, при котором существенно снижается 
возможность радикального лечения или химиотерапевтического. 
В клинической картине депрессии гипотимия, выражающаяся в 
сниженном настроении и уменьшении эмоциональной жизни, связана вместе с 
тревогой, что проявляется в предчувствии надвигающейся смерти. Зачастую 
расстройства протекают по типу астеноапатической депрессии, симптомами 
которой являются чрезмерная плаксивость, значительное снижение 
побуждений и интереса, вялость. Более тяжелым случаем является  
соматизированная депрессия, так как симптомы, которые характерны для 
депрессии кроются под проявления симптомов, наличествующей болезни [33]. 
Еще одним подходом к изучению депрессии является подход В.А. 
Жмурова, который  выделял следующие компоненты депрессии: апатия, 
гипотимия, дисфория, растерянность, страх, тревога. Апатия характеризуется 
долговременным выпадением социальных чувств, состоянием равнодушия и 
безучастности к своему прошлому, настоящему и будущему. Гипотимия 
представляет собой снижение настроения, с преобладанием печали, 
подавленности, тоски, разочарованности, безысходности. Положительные 
эмоции могут практически отсутствовать. Дисфория характеризуется мрачно – 
озлобленным настроением, ворчливостью, раздражительностью по 
незначительным поводам, неприязнью к окружающим, вспышками ярости и 
агрессии. При состоянии растерянности отмечается беспомощность, чувство 
непонимания привычных паттернов поведения, ослабление концентрации 
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внимания, общая неуверенность. Страх представляет собой состояние, которое 
путем проекции переносится на все окружающее, при этом страх может быть 
связан с какими – либо определенными ситуациями и окружающими людьми, 
возникает ощущение опасности своему здоровью, благополучию, социальному 
статусу. Физические ощущения могут трактоваться по типу ощущений холода, 
озноба всего тела, скованности в грудной клетке. Тревога характеризуется 
неясным и размытым чувством надвигающейся опасности, предчувствием 
катастрофы, с возникновением двигательного возбуждения, тревожным и 
утрированным возгласами [30]. 
Таким образом, депрессия является одним из ведущих расстройств, 
сопровождающих соматическую патологию. При онкопатологии депрессия 
может манифестировать в связи с ухудшением соматического фона и тяжелым 
течением заболевания, что будет носить характер нозогений, с психогенными и 
биологическими механизмами. Нозогении значительно изменяют отношение к 
своему заболеванию и ухудшают комплаенс между врачом и пациентом. 
Соматогенные же депрессии выступают реакцией на метастазирование 
заболевания. При онкопатологии депрессия может предшествовать 
злокачественному заболеванию. Депрессия состоит из следующих 
компонентов: апатия, гипотимия, дисфория, растерянность, страх, тревога. 
Ведущей ролью в патогенезе депрессии является стресс, хроническое и 
длительное течение которого снижает иммунные механизмы защиты. При 
депрессии уровень кортикостероидов повышен, что находит отражение в 
нарушениях противоопухолевого иммунитета и течении всего онкопроцесса. 
 
1.4.Теоретический анализ понятия тревоги 
 
При определении и изучении тревоги существуют различные концепции 
по ее рассмотрению. Тревога может быть рассмотрена с медицинской стороны, 
подвергаться описанию биологических аспектов, как свойство личности и как 
состояние, с экзистенциальной точки зрения. 
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Тревога – «это состояние беспокойства, возникающее у человека в 
ситуации, которая представляет для него определенную физическую или 
психологическую угрозу» [13, с.28]. Согласно МКБ – 10 тревожное 
расстройство является психическим расстройством, которое характеризуется 
устойчивым повышенным уровнем тревоги, не связанной с чем – либо. 
Клинически тревожное расстройство выступает вокруг психических и 
вегетативных симптомов. Психические симптомы тревожного расстройства 
включают в себя следующие: боязливость (опасения по различным поводам), 
раздражение, напряжение во всем теле, невозможность расслабления, 
самовзвинчивание, снижение концентрации внимания, снижение мнестической 
деятельности, нарастающая утомляемость, возникновение иррациональных 
страхов, различные навязчивости. Вегетативная симптоматика тревожного 
расстройства представлена следующим образом: повышением потливости, 
влажностью ладоней, ощущениями сухости во рту и «комка» в области горла, 
ощущениями нехватки воздуха, напряженностью в мышцах, диспептическими 
расстройствами, головными болями, снижением сексуального влечения, 
учащенным пульсом, ощущениями прилива жара и холода [24]. 
Для понимания биологических аспектов тревоги, Р.Мэй опирался на 
концепцию К.Гольдштейна. Описывая переживания тревоги на 
нейрофизиологическом уровне, Р. Мэй говорил о том, что оно зависит от 
функции коры головного мозга, или же, сказав проще, от сознания. В норме 
кора головного мозга может тормозить нижележащие центры, тем самым 
состояние тревоги у человека может снизиться. 
Когда же человек устал или находится в состоянии болезни, его контроль 
высших центров над низшими ослабляется, тем самым человек может испытать 
недифференцированную тревогу на угрозу. 
Симпатический отдел нервной системы, его стимуляция отвечает за 
общее возбуждение организма, а так же адреналин, попадая в кровь, охватывает 
весь организм. Таким образом, человек может ощущать состояние тревоги во 
всем организме. В теле она проявляется в виде ощущения учащенного 
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сердцебиения, не приятных болевых ощущений, чрезмерной потливостью, 
чувством нехватки воздуха, одышкой. 
Тревога, так же может быть рассмотрена в виде свойства личности и 
реактивного состояния. Разделив понятие тревога, на тревогу – состояние, 
синонимами которого будут так же являться ситуативная тревога или 
преходящее состояние, Ч. Спилбергер делал акцент на определенный 
раздражитель или неприятную ситуацию, которая может спровоцировать 
данное состояние у человека. В данном случае это определенные ситуации, 
являющиеся важными и актуальными для человека в конкретный период 
времени. Такими событиями, как положительными, так и отрицательными, 
могут являться предэкзаменационные состояния, ощущение предстоящей 
поездки, состояние болезни и т.д. Именно данные события могут 
характеризоваться ситуативной тревогой. 
Тревога – состояние, как писал Ч. Спилбергер, может варьироваться по 
интенсивности и изменяться во времени, так же он выделял три уровня 
ситуативной тревоги (низкий, средний, высокий), которые сопровождают 
данное состояние у человека. Предположим, что человек заболел 
обыкновенной простудой, скорее всего он будет испытывать ситуативную 
тревогу, но низкого или среднего уровня, так как болезнь не является 
смертельной, а в последствие, заболев, смертельным заболеванием, таким как 
рак, этот человек будет испытывать высокий уровень ситуативной тревоги. 
Ситуация смертельного заболевания, расценивается человеком как угроза, по 
этому реактивная тревога может варьироваться во времени, как в 
положительную так и в отрицательную сторону. Так как ситуации, в том числе 
и угрозы, могут меняться, проходить, или заново воспроизводиться, 
соответственно и ситуативная тревога может исчезать, а впоследствии, заново 
возвращаться. 
Ситуативная тревога – состояние, воспринимаемое индивидом как 
определенный раздражитель или ситуация, несущая в себе актуально или 
потенциально элементы опасности, угрозы, вреда. Помимо ситуативной 
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тревоги (преходящего состояния), Ч. Спилбергер ввел понятие тревоги – 
свойства или личностной тревожности. Она не проявляется конкретно в 
поведении, но является чертой личности, которая может формироваться с 
раннего детства, посредством взаимоотношений с родителями, а также 
определенными событиями, ведущими к фиксации детских страхов [13]. 
Свое исследование по проблеме тревоги, Р. Мэй начинал с 
предположения о том, что тревога должна основываться на переживании 
бытия, которое утверждает себя на фоне небытия (смерть, болезнь). Таким 
образом, он предложил определять тревогу следующим образом: тревога 
представляет собой опасение перед ситуацией, вследствие той важной 
ценности, над которой повисла угроза, и которая является жизненно 
необходимой для человека. Такой главной угрозой может являться угроза 
смерти или угроза психологическому состоянию. 
Если на личность человека оказывает влияние, какая – либо угроза, то 
человек будет ощущать размытое и неопределенное чувство тревоги. Каждый 
человек имеет систему безопасности, развивающуюся в течение жизни, тревога 
же ставит под угрозу саму эту систему безопасности. Тревога охватывает всю 
структуру личности, поэтому ее очень сложно устранить, так как невозможно 
понять ее локализацию 
Тревога, по мнению Р. Мэя, отличается от страха, который создает 
опасность, и человек ее способен осознавать, а так же принимать стратегию 
избегания, и благополучно на время избавиться от опасности, а, следовательно, 
и от страха. А так как тревога затрагивает все ядро личности человека, она не 
может объективировать опасность. Можно предположить, что тревога 
захватывает или заполняет все тело человека. Так происходит, потому что 
тревога, непосредственно, лишена объекта, следствием этому служит не знание 
человека чего ему опасаться и с чем бороться. 
Тревога, в концепции Р.Мэя разграничивается на тревогу нормальную и 
невротическую (патологическую). Нормальная тревога является реакцией на 
угрожающую опасность сниженной интенсивности, при этом человек не 
31 
 
прибегает к механизмам вытеснения и справляется с тревогой самостоятельно. 
Нормальная тревога отражает в себе беспокойство, поведение человека в этом 
случае отмечено настороженностью. Невротическая или же патологическая 
тревога характеризуется неадекватностью переживания угрозы, отмечена 
включением вытеснения и ограничением в поведении. Человек переполнен 
внутренними конфликтами, что мешает ему в полной мере проявить свои 
способности для совладания [27]. 
Одним из наиболее тяжелых переживаний человеком становится тревога 
по поводу окончания собственного существования или экзистенциальная 
тревога. П. Тиллих определяет экзистенциальную тревогу, как осознание 
возможного прекращения собственного бытия или столкновение с идей 
собственной смертности.  В основе экзистенциальной тревоги или тревоги по 
поводу окончания собственной жизни лежит концепция смерти. 
Человек в современном обществе имеет массу своеобразных проблем, 
нарушений, подвержен стрессу в виду разного рода конфликтов, как в 
личностном, так и в социальном окружении, но источником разного рода 
беспокойств и переживаний является тревога смерти. Страх смерти 
замаскирован под разные симптомы, таким образом, заявляющий о себе. 
Каждый человек боится смерти, осознание прекращения своего существования 
внушает ужас. Мысли о смерти начинают посещать человека с детства, когда 
он обращает внимание на похороны своих близких людей, далее тревога смерти 
посещает человека в период среднего возраста, когда происходит уход детей из 
родительского дома и неизбежное прекращение карьеры. Переживание тревоги 
смерти у каждого человека проявляется по - разному, она может быть открытой 
так и иметь скрытый характер [40]. 
Трудные жизненные ситуации, в частности собственное смертельное 
заболевание провоцирует появление тревоги смерти и наталкивает на 
размышление об этом. Тревога смерти вносит большое влияние на внутреннюю 
динамику человека, и ее первичным источником является страх смерти. 
Тревога смерти, по мнению философов, концентрируется вокруг осознания 
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возможности не бытия, с отсутствием каких – либо возможностей для 
будущего. Умирание для человека может быть страшно в связи с возможной 
непереносимой физической болью, со страхом за оставленных близких, с 
последующей неизвестностью после смерти. Но именно страх исчезнуть, 
потерять все те планы на будущее, которые были представлены и 
спланированы, составляют основу непереносимого беспокойства. Иными 
словами, основу тревоги смерти составляет страх собственного исчезновения, 
или прекращение бытия. Страх смерти, что составляет ядро первичного 
источника тревоги, имеет влияние на дальнейшее формирование личности и в 
течении жизни порождает тревогу, которая становится причиной 
неблагополучия. 
В своей первичной форме проявлений тревога смерти является редким 
явлением и обычно является замаскированной под другие проявления. 
Защитными механизмами от проявления тревоги смерти являются механизмы, 
основанные на отрицании. В первичном виде тревога смерти не проявляет себя, 
а является вытесненной и замаскированной под действием защитных 
механизмов (смещение, сублимация). Жизненное происшествие может 
спровоцировать сбой защитных механизмов, и следствием станет прорыв 
тревоги смерти на уровень осознания.  Тревога смерти может быть проявлена  в 
«переработанном» виде. И. Ялом отмечает, что все производные или вторичные 
формы тревоги, которые проявляются у человека, например на уровне 
симптомов или иных видов, в своем корне имеют первичную тревогу или 
(тревогу смерти). 
В тех случая, когда защитные механизмы падают, возникает 
психопатология, которая отражается в неспособности к личностному росту и в 
неудовлетворенности собственного существования. Базисными формами защит 
(стратегий) от тревоги смерти являются: собственная исключительность и вера 
в конечного спасителя. И. Ялом отмечает, что данные защиты являются 
адаптивными, но в силу повышенной перегруженности, могут быть сломлены, 
что в конечном итоге может привести к дезадаптации. 
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В ситуации, когда человеку сообщают о его смертельном заболевании, 
его первичной реакцией становится отрицание, что является одним из способов 
снижения тревоги. Отрицание так же является одной из функций веры в свою 
исключительность. Когда защитный механизм в виде отрицания падает, 
происходит осознание человеком своей болезни и факта возможного ухода из 
жизни, что «со мной произойдет все так же как и с другими», и осознание 
человеком, что «я такой как же как и все, могу заболеть и умереть», вследствие 
этого возникает подавленность. 
Переживание тревоги смерти у больных смертельным заболеванием, при 
угрозе смерти, по наблюдениям И. Ялома, происходит следующим образом: 
краткосрочное осознание, и за ним следующий всплеск ужаса, отрицание, 
внутреннее переструктурирование, далее принятие информации. Другой 
возможный вариант осознания смерти, и возникающей сопутствующей тревоги 
больными переживаются цельно и моментально. 
Принятие своей собственной смерти порождает переживание тревоги и в 
других областях у смертельно больных: жизнь ограничена во времени, и конец 
возможно близок, социальное функционирование других продолжается, «все 
происходящее мне не подвластно». За падением веры в собственную 
исключительность возникает гнев и ощущение предательства собственной 
жизни. Переживание гнева, нередко бывает смещено на лечащего врача. 
Попыткой сохранения своей защиты собственной  исключительности и 
неуязвимости является трудоголизм. Вся деятельность во время отдыха 
взаимосвязана с тревогой и попытками получения  достижений. В случае слома 
защитной операции веры в свою исключительность и неуязвимость, человек 
склонен обращаться к еще одному защитному механизму, относящемуся к 
классу отрицания – веры в конечного спасителя. 
При возникновении у человека смертельного заболевания, вера в 
могущественного спасителя обращается к лечащему врачу и отношения между 
смертельно больным и его врачом становятся психологически нагруженными. 
Смертельно больной сам стремится к данному типу веры и выражает свое 
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признание иррациональным послушанием во всем. Доминируют страхи 
рассердить врача, стать для него обузой и занимать слишком много его 
времени. Данным поведением больной стремится сохранить веру в могущество 
лечащих врачей, поэтому ни одни рекомендации не подвергаются сомнению и 
не бывают оспариваемы. Пациенты стремятся видеть успех врача и 
предоставлять этот успех, ценой собственного благополучия, в виде утаивания 
от врача своей физической или психологической боли. Смертельно больной, не 
желая «расстраивать» своего врача, своего спасителя, имитирует свой 
оптимизм и мужественность в борьбе с заболеванием, при этом истинно 
находясь в тяжелом состоянии. 
В связи с тем, что данная защита является одним из составляющих 
отрицании тревоги смерти, осознание и реальность происходящего проникнут в 
сознание смертельно больного, что уже никакое лечение не может его спасти от 
неминуемой смерти. Тогда человек чувствует себя преданным и обманутым 
своим врачом, ведь такой силы вера была в надежде на спасение. В связи с 
крахом данной защиты, у человека может наступить депрессия, так как 
происходила попытка слияния с чем – то важным, что имеет могущественную 
силу, после краха, возникает ощущение, что ценности, на которые так человек 
возлагал надежды, были фальшью. 
Попытки избегания тревоги смерти, фиксированность и негибкость 
защитных паттернов составляют невротический конфликт. Поведение человека 
становится дезадаптивным в том случае, когда появляется ригидность в 
используемых механизмах защиты. Невротический и дезадаптивный 
жизненный стиль возникает из – за страха смерти, что существенно 
препятствует активному самовыражению человека и получения истинного 
удовольствия от жизни. Такой стиль жизни порождает экзистенциальную вину 
или вину за непрожитую жизнь, что является очень характерным для 
смертельно больных [41]. 
Таким образом, существуют разные концепции, ориентированные на 
изучение тревоги. Тревогу рассматривают с биологической точки зрения, ее 
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влияние на организм, через физиологические проявления. Тревога может быть 
рассмотрена как свойство личности, сформированное под действием 
неблагоприятной обстановки в детстве человека, и как реактивное состояние, 
возникающее в связи с опасной ситуацией. Тревогу же у смертельно больных 
можно отметить как экзистенциальную или тревогу смерти, которая возникает 
в связи с угрозой собственного существования и оказывает влияние на 
появление вторичных форм тревоги. 
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2. ИССЛЕДОВАНИЕ КОМОРБИДНЫХ РАССТРОЙСТВ У 
ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ 
 
2.1. Описание выборки и методов исследования 
 
В выборку данного исследования вошли 60 онкологических больных 
женщин, в возрасте 27 – 55 лет, находящиеся в Свердловском областном 
онкологическом центре, отделения маммологии, и абдоминальном отделении. 
Исследуемые группы женщин имеют  рабочий статус. Первая группа женщин, 
состоящая из 30 человек, страдающих раком молочной железы, вторая группа 
женщин, состоящая из 30 человек, с опухолями абдоминальных органов (1 – 2 
стадии). 
Процедура проведения: процедура исследования проходила в общих 
палатах онкологического отделения. Исследование проводилось в определенно 
назначенное для пациентов время. Это позволило максимально исключить 
влияние окружения на результаты исследования. 
При проведении исследования были использованы: методика ТОБОЛ, 
методика дифференциальной диагностики депрессивных состояний В.А. 
Жмурова, шкала самооценки тревоги Шихана. 
Методика ТОБОЛ, составленная рядом авторов Л.И. Вассерманом, А.Я. 
Вуксом, Б.В. Иовлевом, Э.Б. Карповой и сконструированная на основе 
типологий отношения к болезни А.Е. Личко, является клинической тестовой 
методикой, направленной на диагностирование типа отношения к болезни. 
Выделены 12 типов реагирования, которые диагностируются методикой: 
эргопатический, гармоничный, анозогнозический, сенситивный, тревожный, 
ипохондрический, меланхолический, апатический, неврастенический, 
эгоцентрический, паранойяльный, дисфорический. Создателями были поделены 
на 3 блока: условно-адаптивный, интрапсихически-дезадаптивный и 
интерпсихически-дезадаптивный. 
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Методика дифференциальной диагностики депрессивных состояний В.А. 
Жмурова, выявляет депрессивное состояние (главным образом тоскливой или 
меланхолической депрессии). Она дает возможность установить тяжесть 
депрессивного состояния на данный момент. Статистической обработке 
подвергаются числовые показатели, которые характеризуют уровень 
проявления депрессии, от отсутствия до глубокого переживания депрессии. 
Шкала самооценки тревоги, разработанная в 1983 году Д. Шиханом, 
используется в диагностике тревожных расстройств, с целью определения 
уровня клинически значимой тревоги. Большинство симптомов шкалы Д. 
Шихана соответствуют диагностическим критериям МКБ-10. Высокие 
показатели тревоги по шкале свидетельствуют о наличии того или иного 
тревожного расстройства. Диагностируется и подвергается статистической 
обработке количественный уровень тревоги. 
Для получения достоверных данных, материалы были обработаны с 
помощью статистически – математических методов. В качестве статистических 
методов был использован статистический пакет IBM SPSS Statistics 10.0. 
 
2.2. Результаты исследования 
 
В результате проведенного исследования дифференциальной диагностики 
депрессивных состояний у женщин, страдающих раком молочной железы, и у 
женщин с опухолями абдоминальных органов выявляются следующие 
результаты: 
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Рисунок 1 – Показатели уровня депрессии у женщин, с раком молочной железы 
и у женщин с опухолями абдоминальных органов (в %) 
У женщин, страдающих раком молочной железы, выявляются следующие 
результаты: 
умеренную депрессию демонстрируют 46,6% женщин, у 30% отмечается 
легкая депрессия,  выраженная депрессия отмечается у 13,4% женщин, у 10% 
женщин отмечается минимальная депрессия, глубокая депрессия и ее 
отсутствие у женщин не выявляется. 
У женщин с опухолями абдоминальных органов, выявляются следующие 
результаты: 
минимальную депрессию имеют 43,3% женщин, 40% женщин 
демонстрируют отсутствие или незначительную депрессию, 13,4% 
демонстрируют легкую депрессию, 3,4% женщин демонстрирует выраженную 
депрессию, умеренная и глубокая депрессия не выявляется ни у одной из 
женщин. 
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В результате проведенного исследования самооценки тревоги у женщин, 
страдающих раком молочной железы и у женщин, с опухолями абдоминальных 
органов, выявляются следующие результаты: 
 
Рисунок 2 – Показатели уровня тревоги у женщин, с раком молочной железы и 
у женщин, с опухолями абдоминальных органов (в %) 
У женщин, с раком молочной железы, выявляются следующие 
результаты: 
клинически значимый уровень тревоги демонстрируют 60% женщин, 
превышенный уровень тревоги демонстрируют 33,4% женщин, 6,6% женщин 
имеют нормальный уровень тревоги, очень высокого уровня тревоги, 
требующего срочной помощи не выявляется ни у одной из женщин. 
У женщин, с опухолями абдоминальных органов, выявляются следующие 
результаты: 
нормальный уровень тревоги имеют 86,6%  женщин, у 10% женщин 
отмечается клинически значимый уровень тревоги, 3,4% женщин 
демонстрирует превышенный уровень тревоги, очень высокого уровня тревоги, 
требующего срочной помощи не выявляется ни у одной из женщин. 
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Используя описательную статистику в изучении тревоги и депрессии в 
группе женщин с опухолями абдоминальных органов, были получены 
следующие результаты: 
эмпирическое распределение депрессии в группе женщин с опухолями 
абдоминальных органов отличается от теоретического (нормального) 
распределения (показатели по ассиметрии и эксцессу являются больше, чем 
показатели ошибок по ассиметрии и эксцессу; AS (1,81)>ASош (0,42), ЭКС 
(4,47)>ЭКСош (0,83), медиана (13) не совпадает со средним значением ( 15,1), 
показатель p для критерия Шапиро – Уилка (0,00026) является меньше, чем 
критическое (теоретическое) значение p=0,05 ), следовательно распределение 
изучаемого признака существенно отличается от нормального (Приложение 1). 
Эмпирическое распределение тревоги в группе женщин, с опухолями 
абдоминальных органов отличается от теоретического (нормального) 
распределения (показатели по ассиметрии и эксцессу являются больше, чем 
показатели ошибок по ассиметрии и эксцессу; AS (1,52) >ASош ( 0,42), ЭКС 
(2,25) >ЭКСош ( 0,83), медиана ( 10,5) не совпадает со средним значением (13), 
показатель p для критерия Шапиро – Уилка (0,00032) является меньше, чем 
критическое (теоретическое) значение p=0,05), следовательно распределение 
изучаемого признака существенно отличается от нормального.  
Используя описательную статистику в изучении тревоги и депрессии в 
группе женщин, страдающих раком молочной железы, были получены 
следующие результаты:  
эмпирическое распределение депрессии в группе женщин, страдающих 
раком молочной железы не отличается от теоретического нормального 
распределения (показатели ошибок по ассиметрии и эксцессу являются больше,  
ASош (0,42) >AS (0,36), ЭКСош (0,83) > ЭКС (0,77), медиана (45,5) приближена 
к среднему значению (46,2); показатель p для критерия Шапиро – Уилка (0,17) 
является больше, чем критическое (теоретическое) значение p=0,05 
(Приложение 2). 
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Эмпирическое распределение тревоги в группе женщин, страдающих 
раком молочной железы не отличается от теоретического нормального 
распределения (показатель ошибки по эксцессу является больше, чем эксцесс 
ЭКС ош (0,83)>ЭКС (0,33), показатель ассиметрии больше, чем ошибка по 
ассиметрииAS(0,47)>ASош(0,42), что дает основание о сомнении в 
подчиняемости данных закону нормального распределения, медиана (34) 
приближена к среднему значению (35,3), показатель p для критерия Шапиро – 
Уилка (0,77) является больше, чем критичекое (теоретическое) p=0,05, 
следовательно можно опираться на критерий Шапиро – Уилка как на наиболее 
мощный и надежный критерий, который говорит о нормальности 
распределения данных (Приложение 2).  
Для доказательства или опровержения гипотезы исследования были 
выбраны непараметрические методы обработки данных, критерий U-Манна-
Уитни. Данный выбор был обусловлен тем, что эмпирические данные в группе 
женщин с опухолями абдоминальных органов не подчиняются нормальному 
закону распределения, что является одним из главных условий отвержения 
параметрических методов и принятия непараметрических.  
При сравнении данных по депрессии и тревоги в группе женщин, 
страдающих раком молочной железы и в группе женщин с опухолями 
абдоминальных органов, показатели существенно различаются. В таблице 1 
представлены различия по показателям тревоги и депрессии в разных группах.  
 
Таблица 1 - Различия по показателям тревоги и депрессии в группах 
женщин, страдающих раком молочной железы и женщин с опухолями 
абдоминальных органов 
 
Перем. 
U критерий Манна-Уитни (Таблица данных1) 
По перем. выборка 
Отмеченные критерии значимы на уровне p 
<,05000 
U p-уров. 
депрессия Жмуров 75,5000 0,000000 
тревога Шихана 92,0000 0,000000 
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По результатам представленным в Таблице 1, показатели уровней 
депрессии p (0,000000) <p (0,05) и тревоги p (0,000000)  <p (0,05) меньше, чем 
критическое p=0,05.  
В группе женщин, страдающих раком молочной железы, показатели по 
уровню тревоги выше, чем в группе женщин с опухолями абдоминальных 
органов. Так же в группе женщин, страдающих раком молочной железы 
показатели по уровню депрессии выше, чем в группе женщин с опухолями 
абдоминальных органов.  
Boxplot by Group
Variable: Депрессия
 Median 
 25%-75% 
 Min-Max 
Рмж Абдом
Выборка
-10
0
10
20
30
40
50
60
70
80
Д
е
п
р
е
сс
и
я
 
Рисунок 3 - Диаграмма размаха по депрессии в группах женщин, 
страдающих раком молочной железы и женщин с опухолями абдоминальных 
органов 
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Boxplot by Group
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Рисунок 4 -  Диаграмма размаха по тревоге в группе женщин, 
страдающих раком молочной железы и группе женщин с опухолями 
абдоминальных органов 
Таким образом, показатели по депрессии и тревоги в группах женщин, 
страдающих раком молочной железы и  женщин с опухолями абдоминальных 
органов достоверно различаются, при уровне значимости менее 0,05. 
Следовательно, между женщинами, страдающими раком молочной железы и 
женщинами с опухолями абдоминальных органов существуют различия, 
выраженные в коморбидных проявлениях (тревоги и депрессии).  
В результате проведенного исследования выявлены следующие типы 
отношения к болезни  у женщин, страдающих раком молочной железы и у 
женщин с опухолями абдоминальных органов. 
На первом этапе исследования были определены типы отношения к 
болезни у женщин с раком молочной железы. 
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Рисунок 5 – Тип отношения к болезни у женщин, страдающих раком 
молочной железы 
Самый распространенный тип отношения к болезни у женщин, 
страдающих раком молочной железы – эргопатический (60%) .Женщинам 
страдающим раком груди, свойственно «уходить от своего заболевания в 
работу. Работа становится для данной категории женщин еще важнее, чем была 
до болезни, выявляется повышенная ответственность к своей деятельности. К 
лечению женщины выбирают избирательное отношение, в связи с тем, что бы 
несмотря на свою болезнь продолжать свою работу. Женщины с раком груди 
стремятся перебарывать свою болезнь, сохраняя активную деятельность, даже, 
несмотря на проявления болей. В большей степени пациентки ориентированы 
на сохранение своего прежнего социального статуса.  
Существует небольшое количество женщин, которые проявляют 
смешанный (13,4%) тип отношения к болезни, в частности три человека имеют 
( тревожный+сенситивный) и один человек (эргопатический+сенститивный), 
тревожный (10%), гармоничный (10%), сенситивный (3,3%), анозогнозический 
(3,3%). Этим женщинам свойственно чрезмерное беспокойство в отношении 
своего заболевания, нерешительные колебания в плане лечения, страх за свое 
будущее. Они стремятся больше узнать о результатах анализов о своем течении 
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заболевания, а так же отмечено активное слушание о проявлениях такой же 
болезни у других пациентов. Пациентки ранимы, опасаются своей болезни и то, 
какое впечатление она производит на окружающих людей. Пациентки могут 
трезво оценивать сове состояние, сотрудничать с врачами и активно 
отбрасывать мысли о своем заболевании.  
 
Рисунок 6 – Тип отношения к болезни у женщин с опухолями 
абдоминальных органов 
Самыми распространенными типами отношения к болезни у женщин с 
опухолями абдоминальных органов являются анозогнозический (33%), и 
гармоничный (20%). Пациентки стремятся не думать о своей болезни, возможно 
проявление отрицания наличия у себя болезненного состояния. Если болезнь 
осознается, то женщины стараются о ней не думать. Проявляющаяся 
симптоматика рассматривается человеком как незначительный факт снижения 
самочувствия, а не как симптом проявления основного заболевания. Но так же 
может преобладать реалистическая оценка своего состояния, без склонности 
преувеличивать или преуменьшать болезнь. В данном случае пациентки 
активно сотрудничают с врачом, выполняют рекомендации, что составляет 
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хороший комплаенс. Отмечается нежелание быть в тягость своим близким, что 
составляет активную основу ухода самого человека за собой. В случае плохих 
прогнозов относительно заболевания, человек имеет возможность 
переключения на доступные и интересные ему виды деятельности.  
Отмечается небольшое количество женщин, проявляющие тревожный 
(14%) апатический ( 7%), эргопатический ( 10%), смешанный ( 10%) тип 
отношения к болезни, в частности один человек (тревожный+сенситивный), 
один человек (эргопатический+анозогнозический), один человек 
(тревожный+ипохондрический), апатический ( 10%), сенситивный ( 3%), 
эгоцентрический ( 3%), что можно отнести к индивидуально личностным 
реакциям. Этим женщинам свойственно чрезмерное беспокойство в отношении 
своего заболевания, нерешительные колебания в плане лечения, страх за свое 
будущее, беспокойство об отношении окружающих к своему заболеванию, и 
стремление выглядеть уникальным в глазах других, при этом они могут 
проявлять одержимое отношение к своей работе, не допускать мыслей о своем 
заболевании. Некоторые женщины проявляют безразличие к своему состоянию, 
к своему дальнейшему прогнозу.   
 
Рисунок 7 – Сравнение типов отношения к болезни в обеих группах 
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Используя описательную статистику, были получены следующие 
результаты: 
эмпирическое распределение типов отношения к болезни в группе 
женщин, страдающих раком молочной железы и женщин с опухолями 
абдоминальных органов, не подвергается закону нормального распределения, 
так как показатели по критерию Шапиро – Уилка (W)< критического 
(теоретического) значения p=0,05. Так как данные не подвергаются закону 
нормального распределения, был выбран непараметрический метод обработки 
данных, критерий U – Манна - Уитни.  
При сравнении распределения компонентов отношения к болезни 
критерием U – Манна – Уитни для выявления различий у группы женщин, 
страдающих раком молочной железы и женщин с опухолями абдоминальных 
органов, были получены следующие результаты: 
Различия в уровне распределения  компонента обнаружены при p<0,05, у 
следующих типов: Гармоничный p (0,042068)<p(0,05),  Эргопатический 
p(0,012470)<p (0,05), Ипохондрический p (0,039168)<p(0,05), Сенситивный 
p(0,012733)<p(0,05).  
Различия так же были обнаружены на уровне статистической тенденции 
при 0,05<p<0,1 у следующих типов: Анозогнозическийp(0,056497)<p (0,1), 
Тревожныйp(0,052776)<p (0,1), (Приложение 3).  
Для выявления различий по частоте встречаемости типа отношения к 
болезни в каждой группе, был выбран анализ номинативных данных, 
критерием X2 - Пирсона, с помощью попарного сравнения матрицами 
сопряженности 2Х2. По результатам выявленных различий по критерию U-
Манна-Уитни, те типы, которые различий в группах не имели, в дальнейшем 
были отброшены и в анализе не участвовали. Попарное сравнение 
производилось со следующими типами отношения к болезни: Смешанный, 
Эргопатический, Гармоничный, Тревожный, Сенситивный, Анозогнозический.  
Таким образом, после попарного сравнения выявленных типов 
отношения к болезни у группы  женщин с раком молочной железы и группы 
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женщин с опухолями абдоминальных органов, были получены следующие 
результаты. В таблице 2 представлены различия по типам отношения к болезни 
в разных группах.  
Таблица 2 - Различия по типам отношения к болезни у женщин, 
страдающих раком молочной железы и женщин с опухолями абдоминальных 
органов 
Тип отношения к 
болезни 
Кол – во у 
РМЖ 
Кол – во у 
абдоминальных 
X2  - Пирсона p 
Смешанный 4 3 0,16 p= ,6876 
Эргопатический 18 3 16,48 p= ,0000 
Тревожный 3 4 0,16 p= ,6876 
Гармоничный 3 6 1,18 p= ,2781 
Анозогнозический 1 11 9,02 p= ,0027 
Сенситивный 1 1 0,00 p=1,0000 
 
По результатам в Таблице 2 следует, что смешанный тип p( 0,6876)>p 
(0,05), Тревожный тип p (0,6901)>p (0,05) , Гармоничный тип p ( 0,2781)>p 
(0,05), Сенситивный p (1,0000)>p (0,05), данные типы не имеют статистически 
значимых различий в частоте встречаемости типов отношения к болезни. Такие 
типы как Эргопатический тип отношения к болезни p (,0000)<p (0,05) , 
Анозогнозический тип отношения к болезни p (,0029)<p (0,05), имеют уровень 
значимости менее, чем p(0,05).  
Таким образом, можно сделать вывод о том, что распределение типов 
отношения к болезни в группе женщин, страдающих раком молочной железы и 
женщин с опухолями абдоминальных органов, а именно эргопатический тип и 
анозогнозический тип статистически достоверно различаются. Преобладающим 
типом в группе женщин, с диагнозом рак молочной железы, является 
эргопатический тип отношения к болезни, а в группе женщин с опухолями 
абдоминальных органов анозогнозический тип. Следовательно, между 
женщинами, страдающими раком молочной железы и женщинами с опухолями 
абдоминальных органов существуют различия, выражающиеся в типе 
отношения к болезни, а именно в эргопатическом и анозогнозическом.  
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Выводы по результатам проведенного исследования: 
1) Пациентки, с раком молочной железы 1 – 2 стадии, по результатам 
проведенного исследования демонстрируют высокие показатели по уровню 
тревоги: превышенный уровень тревоги демонстрируют (33,4%), клинически 
значимый уровень тревоги (60%) , нормальный уровень тревоги проявляется у  
(6,6%) женщин, что значительно отличается от женщин с опухолями 
абдоминальных органов, что может говорить об осознании возможной смерти и 
сопутствующей тревоги цельно и моментально. У женщин, страдающих раком 
молочной железы, отмечаются психические и вегетативные проявления, в связи 
с высоким уровнем тревоги. Женщины боязливы, раздражительны, напряжены, 
утомлены. Вегетативная симптоматика сопровождается повышением 
потливости, влажностью ладоней, ощущениями сухости во рту и «комка» в 
области горла, ощущениями нехватки воздуха, напряженностью в мышцах, 
диспептическими расстройствами, головными болями, снижением 
сексуального влечения, учащенным пульсом, ощущениями прилива жара и 
холода. Угроза собственного существования, осознание возможного небытия 
открывается перед человеком, которому диагностируют смертельное 
заболевания. Тревога смерти прорывается в сознание человека и проявляется в 
«переработанной» форме (вторичной тревоги), с преобладанием клинических 
симптомов.  
В связи с тем, что рак молочной железы лечится радикальным способом, 
а именно удалением молочной железы (мастэктомия), для женщины это 
составляет дефект внешнего облика, что в свою очередь провоцирует страхи 
потери женственности, привлекательности, опасения в отношении любви 
партнера. Так же в связи с утратой органа, пациенткам присваивается степень 
инвалидности (рабочая группа). Пациенток, которым диагностировали рак 
груди,  направляют на радикальное удаление молочных желез, что составляет 
практически моментальный видимый дефект от возникшей болезни для 
женщины, в отличии от пациенток с опухолями абдоминальных органов , где 
операция не касается внешнего облика женщины. Следовательно, смертельная 
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болезнь, ее последствия и угроза смерти осознается стремительнее у женщин с 
раком груди, откуда и возникает подавленность, являясь одним из компонентов 
депрессии.  
2) Пациентки, с раком молочной железы демонстрируют легкую 
депрессию (30%), умеренную депрессию (46,6%), выраженную депрессию 
(13,4%). У пациенток отмечаются следующие проявления депрессии: апатия, 
гипотимия, дисфория, растерянность, страх, тревога. У пациенток настроение 
может быть  сниженным, с преобладанием печали, подавленности и тоски, с 
безучастным отношением к своему прошлому, настоящему и будущему, но так 
же возможно преобладание мрачно – озлобленного настроения, ворчливости и 
раздражительности. При состоянии растерянности отмечается беспомощность, 
чувство непонимания привычных паттернов поведения, ослабление 
концентрации внимания, общая неуверенность. Возникает ощущение опасности 
своему здоровью, благополучию, социальному статусу. Физические ощущения 
могут трактоваться по типу ощущений холода, озноба всего тела, скованности в 
грудной клетке. 
Формирование депрессии возможно в связи с наличием 
«посткастрационного синдрома». Содержательным проявлением комплекса 
депрессии у женщин после мастэктомии являются рубцы после произведенной 
операции, изменение фигуры, уменьшение привлекательности и 
женственности, сексуальные нарушения. Ощущая угрозу от наличия 
смертельной болезни, которая еще и лишает женщину эстетического женского 
и материнского органа, затрагивая женскую самооценку, провоцирует еще 
большую выраженность сопутствующих расстройств для данного заболевания. 
Женские страхи доминируют в области потери женственности, красоты и 
молодости тела. Женщина боится, что более не станет желанной и 
привлекательной для своего мужчины и сексуальные отношения будут 
нарушены. Для женщин, потерявших свою грудь, становится сильнейшим 
испытанием вновь проявить любовь к своему новому телу.  
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3) Преобладающим типом отношения к болезни в конкретной выборке 
у женщин, страдающих раком молочной железы, в отличие от женщин, с 
опухолями абдоминальных органов является эргопатический тип (60%). 
Пациентки, страдающие раком молочной железы, «уходят от своего 
заболевания в работу». Работа становится для пациенток еще важнее, чем до 
болезни. Пациентки с повышенной ответственностью относятся к своей работе. 
К лечению своего заболевания могут относиться избирательно, в связи с тем, 
что бы, несмотря на болезнь, продолжать работать. Пациентки ориентированы 
на борьбу с болезнью, но при условии сохранения рабочей деятельности, 
несмотря на наличие возможного болевого синдрома. Данная категория 
пациенток стремится сохранить свой прежний социальный статус. 
Можно предположить, что женщины, страдающие раком молочной 
железы в начальной стадии заболевания, стремятся преуспеть в своей 
профессиональной деятельности и сохранить свой статус, в связи с 
доминированием мотива выживания, который побуждает женщин обустроить 
свою социальную жизнь, а так же сохранить себя в качестве отличного 
работника. «Уход в работу» и стремление стать лучшей в своем деле, может 
являться компенсаторным механизмом, защищающим от страха потери своей 
личности в материнской роли и в роли привлекательной женщины. Можно 
предположить, что женщина, считая себя не состоятельной в женской роли, 
стремится состояться в роли достойного и талантливого сотрудника в своей 
профессиональной деятельности. Данное заболевание создает угрозу 
психосоциальному статусу: сексуальным, семейным, социальным отношениям. 
Эргопатический тип отношения к своей болезни возможно использовать как 
ресурс для дальнейшей психотерапевтической тактики работы. Стремление к 
активности возможно перенаправить на личность женщины, для того что бы 
при чрезмерной профессиональной деятельности не происходило истощения 
психической деятельности и собственных ресурсов. 
4) Проведенное исследование показало, что онкологические пациентки, 
имеющие опухоли абдоминальных органов 1 – 2 стадии (область ЖКТ) 
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демонстрируют нормальный уровень тревоги (86,6%), минимальную депрессию 
имеют (43,3%),отсутствие депрессии отмечается у (40%) пациенток.  
5) Преобладающим типом отношения к болезни в конкретной выборке 
у женщин с опухолями абдоминальных органов, является анозогнозический 
(33%). Пациентки стремятся не думать о своей болезни, возможно проявление 
отрицания наличия у себя болезненного состояния. Если болезнь осознается, 
пациентки стараются о ней не думать. Проявляющаяся симптоматика 
рассматривается пациентками как незначительный факт снижения 
самочувствия, а не как симптом проявления основного заболевания. 
Полученные результаты можно трактовать следующим образом: на 
начальных стадиях онкологического процесса в области ЖКТ, болезнь может 
протекать бессимптомно или же с минимальным болевым синдромом, что 
является схожим с симптомами гастрита или диспептическими расстройствами. 
Можно предположить, что за неимением изменения внешнего облика и 
отсутствия присвоения инвалидности, у пациенток внутреннее 
переструктурирование и принятие информации в полной мере еще не 
произошло, в отличие от женщин, страдающих раком молочной железы, при 
котором происходят явные видимые внешние изменения. Пациентки находятся 
на стадии отрицания, что является одним из механизмов защиты от тревоги 
смерти, с которой сталкиваются смертельно больные пациенты.  
6) При сравнении коморбидных проявления (тревоги и депрессии) у 
женщин, страдающих раком молочной железы и женщин с опухолями 
абдоминальных органов, можно сделать вывод о том, что они достоверно 
различаются, при уровне значимости менее 0,05. Так же со статистической 
достоверностью отмечается различия в отношении к болезни. Преобладающим 
типом в группе женщин, с диагнозом рак молочной железы, является 
эргопатический тип отношения к болезни, а в группе женщин с опухолями 
абдоминальных органов анозогнозический тип. Следовательно, между 
женщинами, страдающими раком молочной железы и женщинами с опухолями 
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абдоминальных органов существуют различия, выражающиеся в типе 
отношения к болезни, а именно в эргопатическом и анозогнозическом.  
Таким образом, гипотеза исследования, выражающаяся в том, что между 
женщинами, страдающими раком молочной железы и женщинами с опухолями 
абдоминальных органов существуют различия, выраженные в отношении к 
болезни и  коморбидных проявлениях (тревоги и депрессии) подтвердилась.  
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3.ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ МОДЕЛЬ РАБОТЫ С 
ОНКОЛОГИЧЕСКИМИ БОЛЬНЫМИ 
На основе результатов проведенного исследования была разработана 
программа, направленная на работу с коморбидными расстройствами (тревогой 
и депрессией), которая включает универсальные методы работы с 
онкологическими больными, так и специально направленные на работу с 
женщинами после мастэктомии, получившие утрату органа и косметический 
дефект на своем теле.  
Таблица 3 – Программа психотерапевтической работы 
Блоки Направление работы Приемы, методы, упражнения 
1. Работа с 
совладающим 
поведением 
 
 Арт-терапия; 
 Подход Н.Бусыгиной 
 
 «Я в прошлом, Я в настоящем, Я в 
будущем»; 
 Выработка стратегий: поиск информации о 
заболевании, включение эмоциональной 
поддержки со стороны семьи, поиск смысла в 
происходящем 
2. Работа с 
тревогой 
смерти 
 
 Экзистенцильное 
направление (И.Ялом,  
Р.Мэй)  
 Знакомство с идейными составляющими по 
отношению к смерти 
 Конфронтация со смертью 
 Направленное фантазирование 
 Различение смысла; 
 Расширение осознавания 
 Переобучение 
3. Работа  с 
депрессивным
и состояниями 
 
 Когнитвное 
направление А.Бека 
 Работа с симптомами – 
мишенями( 
аффективные, 
мотивационные, 
поведенческие) 
 Рассказ терапевта о триаде депрессии 
 Выявление автоматических мыслей 
 Проверка достоверности своих идей 
 Поиск альтернативных решений 
 Протокол дисфункциональных мыслей; 
 Печаль. Пробуждение к слезам, 
самораскрытие терапевта, вызывание гнева 
 Тревога. Дневник наблюдений. 
 Повышенная зависимость. Разъяснение, 
тренинг самостоятельности. 
 Снижение мотивации. Побуждение к 
активности. 
 Пассивность. Разработка программы 
действий, градуированные задания.  
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4. Программа 
здоровья 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Системный 
подход К и С. 
Саймонтонов 
 Прояснение стрессовых ситуаций до 
возникновения заболевания 
 Поиск преимуществ заболевания 
 Визуализация + релаксация 
 Преодоление обид 
 Выбор целей 
 Встреча с внутренним наставником 
 Работа с болью 
 Физические упражнения 
 Анализ значения рецидива 
 Система семейной поддержки 
5. Работа с 
образом тела 
 
 
 
 Терапия 
нарушений схемы 
тела; 
 Телесно – 
ориентированное 
направление 
 Конфронтация с телом 
 Демонстрации перед зеркалом 
(видеокамерой); 
 Двигательные упражнения 
 Прикосновения 
 
Обоснование программы. 
В работе с онкологическими пациентами можно выделить ряд 
универсальных психотерапевтических методов. Подход Н.П. Бусыгиной в 
работе с онкологическими пациентами выстраивается вокруг применения 
клинической оценки эмоционального состояния больного и помощи в 
построении задач, с целью создания позитивного совладания с болезнью. В 
данном подходе под совладанием понимается моторная и психическая 
активность, при помощи которой пациент стремится сохранить свою 
целостность. Н.П. Бусыгина, опираясь на A.D.Weisman выделяла четыре 
эмоциональных синдрома или «психоэмоциональную уязвимость», которые 
возможно наблюдать на диагностическом этапе работы и клинически 
оценивать: Стадия отрицания, аннигиляции, отчуждения, деструктивной 
дисфории. 
Первой стратегией совладания с болезнью может являться и само 
отрицание человеком, в силу сохранения своих собственных сил. Вторая группа 
стратегий ориентирована на поиск информации для снижения тревоги. У 
онкологических больных отмечается снижение инициативы в стремлении 
получать информацию о своем заболевании. В группу данной стратегии входит 
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умение пользоваться интеллектуальными источниками, и умение выстроить 
адекватные отношения с лечащим врачом. В третью группу совладающих 
стратегий входят эмоциональная поддержка со стороны семьи, близких друзей, 
врачей. Онкологические пациенты зачастую переживают одиночество, 
поддержка со стороны окружения будет оказывать помощь больному в 
осмыслении, что он находится в контакте с реальностью. При этом поддержка 
не должна носить характер фальшивого оптимизма, сопряженного с жалостью, 
и таким образом быть разрушающей.  
Следующая группа стратегий совладания с болезнью основывается на 
процессе принятия, при помощи поиска смысла в происходящем. В группу 
стратегий входят осмысление своего опыта, с религиозной позиции или без нее, 
выстраивание знаково - символической формулы. Психотерапевту важно 
находится на том же уровне понимания, что и пациент, что бы иметь 
возможность разделить душевные переживания. По мнению Н.П. Бусыгиной, 
психотерапевтическая помощь онкологическим пациентам должна вестись в 
свете философского понимания и постижения целостности происходящего. 
Целостность происходящего должна строиться на рациональном взгляде, 
напряженном осознании происходящего [6]. 
Системный подход в лечении онкологических пациентов рассматривали 
супруги Саймонтоны, который имеет цель вернуть человека к здоровью, через 
физическое, душевное и эмоциональное равновесие. Программа лечения 
состоит из нескольких этапов: 
1. прояснение стрессовых ситуаций до возникновения заболевания. Цель 
– выявление неадаптивных моделей поведения и изменения их, для 
эффективного сопротивления стрессовым факторам. Обозначаются пять 
основных стрессовых ситуаций происходящих в настоящий момент и 
выявляются альтернативные способы реагирования. 
2. Поиск преимуществ заболевания. Терапевт помогает осознать 
человеку вторичную выгоду от своего заболевания и найти другие способы 
выражения своих чувств, не прибегая к соматизации. Болезнь является 
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способом преодоления проблем и дающая разрешение на внутреннее желаемое 
поведение. Болезнь может являться уходом от трудных ситуаций, способом 
получения внимания и любви, стимулом для переоценки ценностей и т.д. 
3. Метод визуализации + релаксация. Метод визуализации основан на 
представлении своего заболевания и мобилизации внутренних сил и ресурсов 
для борьбы с ним. Визуализация может быть представлена в виде рисуночных 
образов. Релаксация служит источником борьбы со страхом. Способом снятия 
стресса являются регулярные физические упражнения (медитация, 
прогрессивная мышечная релаксация, аутогенная тренировка). Воображение 
+релаксация являются помощниками пациента на пути веры в свое 
выздоровление. Данный процесс может помочь в усилении желания жить, 
изменения установок по поводу состояния организма. 
4. Преодоление обид. Оказывается помощь в проявлении гнева и обиды. 
Освобождение от затаенных переживаний. Метод Фокса включает в себя 
мысленное представление. Метод позволяет увидеть глубину травм и 
освободиться от деструктивного воздействия. 
5. Выбор целей. Планирование целей на будущее, усиление веры в 
поставленные задачи. Постановка задач на будущее происходит с целью 
нахождения причин, по которым следует жить. Данный этап помогает 
пациентам почувствовать свою вовлеченность в социальную жизнь. 
6. Встреча с внутренним наставником. Работа с мысленными образами в 
виде представления важной фигуры, которая указывает путь к здоровью. 
7. Работа с болью. При работе с болью упор делается на работу с 
мысленными образами: зрительное представление боли, налаживание связи, 
зрительное представление целительных сил организма. Следствием становится 
формирование установки на выздоровление, исчезновение страха, снижение 
мышечного напряжения, уменьшение боли. 
8. Физические упражнения для борьбы со стрессом и напряжением, 
депрессивными состояниями. 
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9. Анализ значения рецидива и открытый разговор о смерти. Помогает 
пациентам избавиться от чувства вины, разобраться со страхами и 
представлениями о смерти, что значительно снижает уровень тревоги. 
10.  Система семейной поддержки. При системе семейной поддержки 
важно осознавание своих собственных чувств и чувств больного. Принятие 
своего страха, отчаяния и боли [31]. 
В виду повышенной тревоги у онкологических больных и развитием 
тревожно – депрессивных расстройств, психотерапевтическая работа может 
выстраиваться вокруг проработки тревоги смерти. Прогнозу заболевания часто 
сопутствует неопределенность, что находит отражение в тревоге будущего и 
блокирования жизненной активности.  
При проработке тревоги смерти психотерапевту важно ориентироваться 
на пробуждающие переживании пациента и тщательно их исследовать. Для 
начального этапа необходимо познакомить пациента с идейными 
составляющими терапии, к примеру, ознакомить пациента с воззрениями 
Эпикура на проблему смерти, о том, что состояние небытия после смерти 
можно сравнить с состоянием человека до его рождения. Так же Ялом 
предлагает идею «волнового эффекта», которая заключается в том, что бы 
оставить часть себя , а именно свои идеи, частицы своей мудрости и 
жизненного опыта, которые будут распространяться на других людей и 
хранится в их осознании как часть самого себя.  «Волновой эффект» - 
продолжение своего существа. Частица человека, который стоит на пороге 
смерти, через «волновой эффект» передается другим людям в виде наполнения 
их опытом и уникальными идеями, заботой и любовью, что остается с ними 
навсегда. «Волновым эффектом» может стать способность быть нужным и 
значимым для других людей, нести помощь и пользу окружающим.  
Одной из идей для построения терапии может являться идея вечности 
повторения бытия, которая заключается в повторении проживания одной и той 
же жизни. Целью такой идеи служит довести человека до осознания личной 
ответственности за построение своей судьбы. То есть, жизнь дана для 
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проживания ее в полную силу и с удовольствием, а не на перекладывание 
ответственности за свою жизнь на внешние обстоятельства, накапливая 
сожаление за прожитые годы. Многие люди не живут полноценной жизнью, 
отказываясь от всего нового и интересного. Жить полно и интересно, значит 
осознать конечность этого момента, что, несомненно, провоцирует страх боли и 
потери. Если удовлетворенность жизнью меньше, тревога смерти выше. 
Задачей терапевта может выступать помощь пациенту в получении 
удовольствия от жизни, тогда чрезмерную тревогу он может ослабить. 
Идеи о концепциях смерти и глубокая связь с другими людьми способны 
подвести человека к пробуждающему переживанию и к изменению своей 
личности. Для онкологических пациентов важно присутствие другого человека 
или группы людей, которые смогли бы разделить с ним боль одиночества. Для 
преодоления тревоги смерти необходим взгляд во внутрь себя, а поиск своей 
собственной истины становится наивысшей ценностью. Первым шагом на пути 
преодоления тревоги смерти становится взгляд на неудовлетворенность 
собственной жизнью, а далее выстраивание пути самоактуализации для 
реализации скрытых талантов человека [40]. 
Ведущий вопрос при конфронтации со смертью: «Что именно больше 
всего пугает вас в смерти?». Задача терапевта – способствовать осознанию 
смерти пациента, путем конфронтации. Терапевт снижает тревогу до 
комфортного уровня, при этом с ее помощью увеличивает осознание и 
витальность пациента. Возникают сложности при осознании смерти вследствие 
чрезмерного отрицания. В данном случае используется техника направленного 
фантазирования (фантазии и представления о своей смерти). Задачей терапевта 
в работе с беспомощностью будет являться укрепление ощущения власти и 
контроля. В своей работе И. Ялом отмечает технику «Различение смысла», 
описанную Франклом. Цель – обнаружение жизненного смысла. В работе с 
раковыми больными можно искать смысл жизни, акцентируя внимание на 
достижениях, позиции по отношению к страданиям [41]. 
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Еще один представитель экзистенциального направления Р. Мэй считает, 
что тревога служит защитником от опасности и когда тревога связана с таким 
аспектом человеческого бытия как смерть, полного ее отсутствия быть не 
может. Для того что бы тревогой овладеть, ее нужно снизить до нормального 
уровня с помощью конфронтации. Далее нормальная тревога выступить 
стимулом к осознаваемости. Для конструктивного совладания с тревогой 
следует научиться с ней существовать. Р. Мэй рассматривает две общие цели 
терапевтического процесса для конструктивного совладания с тревогой: 
1. расширение осознавания. Человек обращает свое внимание на поиск 
ценностей, и каким из них угрожает опасность, осознает противоречивость 
своих целей и путь развития конфликтов. 
2. Переобучение. Данный этап подразумевает перестройку целей, отбор 
ценностей  и продвижение к ним ответственно. 
При помощи элементарных адекватных ценностей, как указывает Р. Мэй, 
возможно противостояние тем переживаниям, которые вызывают тревогу. 
Элементарными ценностями должны выступать желание сохранение своей 
жизни и стремление к здоровью. Задачей терапевта будет выступать помощь в 
нахождении ценностей, которые послужат конструктивной опорой совладания 
с тревогой [27]. 
В работе с депрессией и тревогой может быть использовано когнитивное 
направление терапии А.Бека. Негативные представления и идеи ведут все к 
большей изоляции. Целью когнитивной терапии является ослабление  
эмоционального дистресса и другие симптомы депрессии, с помощью 
исследования и корректировки дисфункциональных установок и поведения. 
Задачей терапевта будет являться помощь в выработке определенных умений. 
Техники когнитивной терапии направлены на выявление, корректировку, 
анализ ошибочных убеждений. Задачи ориентированы на изменение поведения, 
способны опровергнуть ошибочные убеждения, а когнитивные техники 
корректируют ошибочные умозаключения. Исходя из личностных 
особенностей раковых больных, можно выделить симптомы – мишени, с 
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которыми возможна работа. Онкологические больные демонстрируют 
аффективные симптомы – печаль, тревога, подавленный гнев. Мотивационные 
симптомы – не вовлеченность в социальную активность, склонность к 
зависимости. Поведенческие симптомы – пассивность, беспомощность, так же 
депресогенные убеждения. Этапы терапии и техники: 
1. подготовительный этап терапии начинается с рассказа терапевта о 
триаде депрессии, и какое влияние оказывают мысли на пациента. 
2. Выявление автоматических мыслей. 
3. Проверка достоверности своих идей. Для проверки умозаключений 
пациента применяются техники реатрибуции и альтернативной 
концептуализации. 
4. Поиск альтернативных решений. С применением техники 
альтернативной концептуализации, изучение различных путей решения 
проблемы изменяет настрой пациента. 
5. Протокол дисфункциональных мыслей. Применяется помощь в 
нахождении ответов на негативные когниции, следствием которых является 
осознание пациентом влияния мыслей на эмоции и поведение. 
6. Работа с симптомами – мишенями, их выбор.  
Аффективные симптомы: 
1. печаль. Терапевт предлагает пациенту рассказать о неприятных 
эмоциях, при этом побуждая пациента плакать, что оказывает благоприятное 
воздействие интенсивность этих переживаний. Слезы пациента влияют на 
изменение самообвинительных установок. Вызывание слез, возможно, при 
рассказе пациенту о схожей истории, произошедшей с другим человеком. 
Когнитивный настрой так же меняется и при драматических приемах. 
Используется самораскрытие терапевта для вызывания аутосимпатии, 
намеренное вызывание гнева для нейтрализации печали и тоски, отвлечение 
внимания, использование юмора. Повышение толерантности к дискомфорту. 
2. Тревога. Техника контроля тревоги заключается в отметке 
пациентом ситуаций, несущих в себе тревогу (дневник наблюдений). Снижение 
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ее уровня происходит за счет двигательной активности, техник отвлечения 
внимания, побуждение к фантазированию о визуальных образах. 
Мотивационные симптомы: 
3. повышенная зависимость. Работа строится, во – первых, на 
разъяснении пациенту отличий между «конструктивной» и «регрессивной» 
зависимостью, во – вторых, на тренинге самостоятельности. Целью данного 
тренинга является научение пациента личной ответственности. Акцент 
выстраивается на том, что бы пациент делал как можно больше дел 
самостоятельно, не прибегая к помощи других людей. Терапевт дает задание 
пациенту, что бы он совершал отметки о своей самостоятельности, которую 
провел в течение дня. 
4. Утрата мотивации и уклонение от активности. Утрата мотивации 
онкологическими больными, находящимися в депрессивном состоянии, может, 
проявляться в стремлении уклонится от конструктивной деятельности, а 
именно, в регулярном посещении врачей – онкологов, соблюдении их 
рекомендаций, сдачей анализов и их контроль. Стратегия в данном случае 
заключается в побуждении пациента к мероприятиям, от которых он 
уклоняется. 
Поведенческие симптомы: 
5. пассивность. Работа с пассивностью пациента предполагает 
разработку программы и плана действий. Первым шагом является предложение 
пациенту занятия, которое он сможет осуществить. Вторым шагом является 
пробуждение интереса у пациента к деятельности. Завершающим шагом 
служит научение пациента проверке обоснованности своих мыслей, 
возникающих в процессе деятельности. Так же применяется техника 
градуированных заданий, смысл которой заключается в дроблении заданий на 
отдельные компоненты и подзадания [4]. 
Онкологические заболевания, в частности, рак молочной железы, 
лечением которого  выступают радикальные хирургические операции, а именно 
мастэктомия. Мастэктомия представляет собой вид особой «калечащей 
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операцией», что существенно влияет на психологическое состояние женщины, 
а именно на ее самооценку. Образ тела в восприятии женщины, перенесшей 
удаление груди, нередко изменяется, и затрудняет ее вновь принять и полюбить 
свое тело.  
В первую очередь после проведенной операции на грудь необходимо 
применение лечебной физкультуры, в связи с тем, что подвижность руки на той 
стороне, где было удаление молочной железы, может быть нарушена. Так же в 
связи с тем, что после удаления груди, женщина испытывает дискомфорт и 
начинает сутулиться, опускает плечи для того, что бы скрыть дефект, тем 
самым искривляя свою осанку. Таким образом, применение гимнастических 
упражнений после проведенной операции направлены на восстановление 
подвижности руки на стороне удаленной молочной железы, на предотвращение 
и искривление осанки и опускания плеч, снижение болевого синдрома в 
шейном отделе и верхнем плечевом поясе, которые возникли вследствии 
перенапряжения. После заживления швов, женщинам показана 
гидрокинезотерапия, которая так же способствует снятию мышечного 
напряжения, восстановлению осанки. При гидрокинезотерапии женщинам 
предлагаются специальные купальники для маскирования дефекта, что 
позволяет женщинам расслабится и получить максимальную пользу от терапии. 
Психотерапевт может выполнять просветительскую деятельность для женщин, 
перенесших мастэктомию, в отношении возможности компенсации дефекта. На 
сегодняшний день для того, что бы скомпенсировать дефект, возникший после 
мастэктомии, применяются специальные подкладки в бюстгалтер, или 
существует возможность операции восстановления груди из мышц живота [19]. 
В работе с образом тела у женщин, перенесших операцию на молочные 
железы, возможно применять терапию, применяемую при нарушении схемы 
тела. Для коррекции своего внешнего облика и изменения установок в 
отношении собственного тела следует использовать демонстрационные 
упражнения, применяемые при помощи зеркал и видеокамеры. Данные 
упражнения позволяют пациенткам расширить оценку своего внешнего облика, 
64 
 
принять свое тело с его дефектом, изменить к нему отношение, обнаружить 
свою привлекательность. Рамки во временном пространстве отсутствуют, то 
есть возможности применения упражнений не ограничены.  
1. Конфронтация со своим новым внешним обликом. Конфронтация со 
своим телом осуществляется при помощи вспомогательных средств в виде 
зеркал или камеры. 
2. Переодевание в обтягивающую одежду. Пациенткам 
предоставляется возможность выбора различной облегающей одежды. 
3. Вербализация чувств. При рассматривании своего внешнего облика с 
пациентками ведется психотерапевтическая беседа, направленная на раскрытие 
чувств в отношении своего тела. При избегании просмотра себя, психотерапевт 
обращает внимание на данный аспект и стремится к его проработке.  
Окончание упражнений зависит от степени проработанности чувств в 
отношении своего тела [22]. 
В работе с психоэмоциональным состоянием личности онкобольных 
женщин возможно применение метода восстановительной арт – терапии, 
предложенной Л.Д.Лебедевой. Эмоциональное состояние онкологически 
больной женщины сопровождается страхом, который сопровождает пациентку 
во всех периодах заболевания: при обнаружении злокачественного 
образования, постановки диагноза, операцией; страх за будущее, 
инвалидизацией и др.  
Целью восстановительной арт– терапевтической работы с онкобольными 
женщинами является совладание с последствиями заболевания и операции, 
уменьшение страха по поводу самого смертельного заболевания и его 
рецидива. Л.Д. Лебедевой были выделены этапы групповой тематической арт – 
терапии. 
1.  Настрой 
2. Работа с симптомами боли и тошноты 
3. Индивидуальное творчество 
4. Рефлексия и обратная связь 
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5. Поиск личного позитивного ресурса через трансформацию 
художественных образов. 
Арт – терапевтическая работа с онкологическими больными женщинами 
осуществляется за счет применения проективного тематического рисования, 
при помощи которого можно изобразить любое переживание. Так же тема 
рисования может быть задана следующим направлением «Я в прошлом, Я в 
настоящем, Я в будущем». Л.Д.Лебедева отмечает, что выбор данной темы 
рисования создает ресурсное самообещание для ракового больного, что 
будущее будет, несмотря на смертельное заболевание, тем самым, меняя фон от 
отчаяния к надежде, а так же корректирует образ его «Я» [18]. 
Опыт исследователей демонстрирует, что в работе с женщинами, 
перенесшими операцию на грудь, возможно применение телесно – 
ориентированной работы с телом. Телесно – ориентированное направление в 
работе с женщинами, основывается на: соединении разума и тела, знакомстве 
со своим новым и измененным телом, разрастании новой осознаваемой сферы, 
поиске и изучении потребностей своего тела [11]. 
Женщины, перенесшие столь травмирующую операцию на свое тело, 
получают телесные зажимы и комплексы в связи с физическим увечьем. 
Телесная терапия содержит в себе два фундаментальных метода работы, 
которые могут освобождать тело, расширяя его границы.  
1. Двигательные упражнения. Направлены на раскрытие блоков, снятие 
телесных зажимов, что способствует увеличению гибкости. 
2. Прикосновения. Помогают высвободить спонтанность в проявлении 
своих чувств.  
Данные методы помогают доводить до осознания женщины своих 
комплексов и избавляют от ригидности ее тело [21]. 
Таким образом, в группу общих универсальных психотерапевтических 
мероприятий входят: выстраивание задач адаптации, системный подход К. и С.  
Саймонтонов, состоящий из 10 этапов терапевтических мероприятий, мишенью 
которых является восстановление физического, душевного, эмоционального 
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равновесия ракового больного. В работе с депрессией может быть применима 
когнитивная терапия, целью которой является ослабление эмоционального 
дистресса и корректировка установок и поведения. Целью работы с тревогой у 
онкологических больных будет являться усиление желания жизни, при помощи 
конфронтации со смертью. Снижение тревоги до комфортного уровня и 
конструктивное совладание с ней, обеспечивает помощь терапевта в 
нахождении жизненных ценностей пациента. 
Специфичным дополнительным направлением в работе с 
онкологическими больными женщинами, перенесшими мастэктомию является 
терапия, применяемая при нарушениях схемы тела, восстановительная арт – 
терапия, телесная терапия. Целесообразно начинать реабилитацию женщин с 
утратой органа после проведенной операции, при помощи лечебной 
физкультуры и применения гимнастических упражнений, консультирования 
пациенток по поводу скрытия дефекта специальным бельем. Терапия 
нарушений схемы тела, направлена для изменения установок по поводу своей 
внешности и поднятие самооценки. Коррекция эмоционального состояния по 
поводу образа своего Я, возможна с помощью применения арт – терапии Л.Д. 
Лебедевой, что способствует изменению негативных переживаний о своей 
личности. Устранение комплексов в связи с физическим увечьем, возможно при 
применении телесной терапии, которая способствует снятию напряжения, 
влияет на установки в отношении своего тела, раскрывает спонтанность и 
чувственную сферу женщины.  
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4. КЛИНИЧЕСКАЯ ИЛЛЮСТРАЦИЯ 
 
Использование личных сведений, в изложенной ниже информации, было 
разрешено и согласовано с пациентом с условием конфиденциальности его 
имени. В рамках первичного интервью удалось выяснить следующее: 
Девушка 36 лет, с диагнозом «рак желудка, с метастазами в 
репродуктивные органы». Обнаружение заболевания и постановка диагноза 
была произведена в августе 2017 года. На момент обследования находится в 
онкологическом диспансере, после произведенной операции, на удаление части 
желудка, селезенки, яичников. Передвижение затруднено, в связи с 
множественными швами внутренних органов. После операции находится под 
наблюдением, старается передвигаться по требованию врачей, с организующей 
помощью. Пациентка испытала сильнейший приступ тревоги, в связи с 
начавшимся желудочным кровотечением.  
Родилась и выросла в полной семье, в Сибае (Башкирия), есть сестра, 
старше пациентки на семь лет. Мать пациентки медсестра по образованию, 
отец, со слов пациентки «алкоголик». По воспоминаниям пациентки 
алкоголизировался часто, не имел постоянного места работы, отношения на 
данный момент не поддерживают. Когда пациентке было 10 лет, родители 
развелись. Для пациентки это было очень трудное время, в связи с тяжелым 
материальным положением в семье. В школьные годы училась на отлично, 
учебу и интеллектуальную деятельность очень любила и любит до сих пор. 
Образ себя в детстве был сложен негативным образом, в связи с навязанными 
установками со стороны матери.  В детстве считала себя «некрасивой, 
страшненькой», так как мама говорила пациентке, что в жизни она ничего не 
сможет достичь и «будет работать дворником».  
По прошествии многих лет пациентка сохраняет обиду на свою мать, в 
связи с тем, что «навязала много комплексов с детства». На данный момент 
находится в продолжительном конфликте с матерью, агрессию проявляет в 
форме истерики. После развода мама пациентки не выстраивала свою личную 
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жизнь, полностью была переключена на пациентку, контролировала ее в любой 
деятельности. Доверительные отношения с матерью сохранялись до развода 
родителей, далее со слов пациентки « я бунтовала против всех ее правил». О 
себе говорит как о человеке, который «подвергает все сомнению», энергична, 
активна и деятельна, стремится к постоянному развитию. 
Пациентка имеет высшее образование по специальности « преподаватель 
иностранных языков». После окончания вуза, семь лет работала в своем 
университете, преподавала на кафедре, занималась исследовательской и 
научной деятельностью, что доставляло огромное удовольствие пациентке 
преподавать. Поднялась по карьерной лестнице до заместителя декана. Со слов 
пациентки, « так как было много энергии, нагружали большим количеством 
работы». Далее продолжительное время жила и работала в Уфе.  
В возрасте 30 лет вышла замуж, переехала в Екатеринбург, с мужем в 
браке прожила 4 года. Отношения не сложились, брак оказался тяжелым со 
слов пациентки « было очень тяжело, у него оказался трудный характер, а у 
меня в городе никого». Мужа описала как «тихого тирана». Тяжелы были 
отношения со свекровью. Соответственно, истинные потребности были 
подавлены. Свекровь требовала внуков, но желания пациентки не учитывались.  
Семейная жизнь пациентку тяготит, стремится к активной жизни, к 
выстраиванию карьеры. Была беременность, произошел выкидыш, детей нет. 
До госпитализации в больницу работала не по специальности, журналистом, 
проживает в гражданском браке с молодым человеком, на семь лет младшим ее. 
Увлекается фитнесом, чтением книг, психологией, эзотерической литературой, 
астрологией. Ранее посещала психотерапевта, терапия проходила по скайпу, но 
в связи с неудачно выстроенным контактом, была прекращена.   
Проблемы с ЖКТ начались в школьные годы с 11 класса, после 
отравление жирной пищей была госпитализирована, с диагнозом дискинезия 
желчевыводящих путей, после госпитализации начались частые проблемы с 
жкт, жаловалась на постоянные боли в кишечнике. Так же был выявлен 
дисбактериоз, по поводу которого пациентка проходила лечение. При переезде 
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в Екатеринбург в 2011 г к мужу начались сильные проблемы с ЖКТ, 
постоянная тошнота, повышенное газообразование после еды, диарея. За 
медицинской помощью обращалась, было произведено лечение. Со слов 
пациентки была тяжела адаптация, в связи с отсутствующей эмоциональной 
поддержкой, так как « в городе у меня никого родного нет, ни знакомых, ни 
подруг». После произведенного лечения, устроилась на работу, со слов 
пациентки «было очень тяжело, никого нет рядом». В связи с постоянными 
конфликтами с мужем и отсутствием эмоциональной поддержки пациентке 
было очень сложно адаптироваться к новым условиям.  Со слов пациентки, муж 
ее подавлял. 
Развод произошел в 2015 году, ранее проблем с желудком никогда не 
было. Боли в желудки стали проявлять себя после еды, был поставлен гастрит, 
лечение произведено антибиотиками. 
При осознании диагноза рак и предстоящем лечении пациентка испытала 
шок. Была срочно госпитализирована в областной онкологический центр, в 
отделение гинекологии, была произведена гистерэктомия (радикальное 
удаление яичников). В палате началось желудочное кровотечении, после 
которого пациентка испытала страх с «паническими атаками».   
Пребывание в стационаре тяготит пациентку, так как нет возможности 
для реализации активной деятельности. Интеллектуальная деятельность для 
пациентки затруднена, в связи со сниженным самочувствием, что является 
угнетающим фактором. Атмосфера самого отделения так же угнетает 
пациентку, так по ночам многие пациенты из соседних палат «орут от боли».  
Активно настроена на дальнейшее лечение. Со слов пациентки эмоционально 
чувствует себя лучше, когда оказывает, какую либо помощь и поддержку 
другим людям, таким образом, это является ресурсным элементом.  
В связи с повышенной истощаемостью пациентки и тяжелым течением 
заболевания, в качестве поддерживающих методов терапии для улучшения 
эмоционального состояния были выбраны следующие: Восстановительная арт – 
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терапия (по Лебедевой), с тематикой « Я – прошлом, Я – в настоящем, Я – в 
будущем».  
Описание рисунка «Я - в прошлом»: « мне здесь 8 – 9 лет, вышли с 
мамой, куда – нибудь сейчас пойдем, мама красивая у меня, а я в школьной 
форме» 
Т: А куда вы с мамой могли пойти? 
П.  (Улыбается) Ой… мы постоянно куда – нибудь ходили, на базар, на 
рынок каждое воскресение, прогуляться. Она меня в парк водила гулять. 
Т. Можно ли сказать, что это было счастливое время, проведенное с 
мамой? 
П.( Задумчиво). Ну да, наверное. Были доверительные отношения с 
мамой, пока я не рассказала секрет о подруге, который потом она ей и выдала 
и еще и ее маме. Ну и все после этого доверие терялось, терялось.  
Т. Это был ключевой момент потери доверия? 
П. Да…. Она всех моих подружек ненавидела, выгоняла их, била…. И 
хорошее конечно было, она ставила на первое место меня, все равно 
заботилась обо мне. Мы вот раз нищие были, она все старалась для меня дать. 
Кто – нибудь подаст что – то, она мне все сразу отдавала. Делала все по 
первому моему требованию, обнимала меня 
Т. Хотелось бы сейчас получить то материнское тепло? 
П. Когда домой приезжаю, я получаю это. Во всем мне помогает. Это 
гиперопека. Но я никогда ее не слушалась, я делала все по своему. Сильные 
конфликты сейчас начались как я заболела. Она говорит,  это не я тебя 
воспитала, а подружки.  
Т. А что в ее представлениях, какой вы должны были быть? 
П. ( недовольно). Маленькой девочкой, что бы можно было держать 
контроль.  
Т. Какая мама для вас? 
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П. Мужественная ,очень энергичная, очень сильная женщина, готовая 
постоять за себя. Никаких мужчин не нужно, все одна, все сама. Очень 
эмоциональная, громкая. 
Т. Девочка, нарисованная здесь, хотела бы быть такой как она? 
П. Нууу да, я ее идеализировала. Но потом росла, представления 
менялись 
Рисунок «Я - в настоящем».  П. « Я такая успешная, позитивная, мне 
здесь 32 года, я езжу за границу, столько стран уже повидала, я люблю 
природу, рядом со мной уточки. Все вокруг меня восхищаются мной, моей 
внешностью, моими способностями. Все машины передо мной открываются, 
все, что я захочу всегда сбывается. У меня были красивые длинные волосы, я их 
завивала….Сейчас меня обкорнали, думали химиотерапия будет. В настоящей 
жизни, я ведь не такая какая в больнице, вся некрасивая…..А так я ухоженная, 
красивая, накрашенная. Сейчас все мужчины мои 
Т. Добились ли вы такого успеха, который изобразили? 
П. ( Задумчиво) Я думаю, что да. Я и маме всегда говорила, что я 
добьюсь всего сама, я не хочу жить нищей, я добьюсь всего без помощи 
мужчин. Всегда буду стремится к лучшему, не буду удовлетворяться тем, что 
у меня есть…. И что всегда буду идти вперед. В больнице ощущаю себя 
маленькой девочкой…. ( с ноткой грусти) Сил то нет. Я сильный человек…но 
тут сил нет. 
Т. Вам хочется той же энергии, что и была? 
П. ( оживленно) Конечно хочется! Я вообще такой энергичный человек…. 
Меня так бесит, что я лежу и каждый день бесполезный… Я всегда жила, что 
бы каждый день был полезным, узнать, сделать, познакомится. Постоянно 
развивалась. Если не прочитать ни одной книги, значит неделя прошла зря.  А 
здесь я вообще даже книжку читать не могу, у меня…самочувствие плохое. 
Начинаешь читать и засыпаешь» 
Рисунок « Я  - в будущем». П. « Мне 45 лет, я уже столько всего знаю, я 
красивая, но уже с короткой стрижкой. Я вижу себя к 40 годам, с короткой 
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стрижкой, с модной ультра  - современной стрижкой. Я даю пресс – 
конференцию, состою в научном мире. Везде камеры, журналисты. Я обожаю 
сниматься. Я вообще хочу сниматься в кино и возможно хочу стать блогером, 
видео снимать. Но я пока еще не решилась психолог, астролог или бизнес, или 
вообще все это совмещать. Последние вот 3 года думаю куда пойти… ну 
наверное на астрологии остановлюсь, на этом можно хорошо заработать и 
пиар, можно через ютуб канал искать клиентов…. И звездой можно стать. 
Т. Хочется больше в профессиональной сфере реализовываться? 
П. Наверное да.. как то другие мысли у меня не пошли. С семьей как то 
вот плоховато все. Не идет вот. Только все в профессию, в работу идет. 
Нужно самой меняться, что бы другие мужчины встретились. Вот в больнице 
мне и тяжело находится, это вообще кошмар, я просто вешаюсь здесь. Я 
страдаю по путешествиям, люблю командировки.  
Метод визуализации своей болезни по Саймонтону был использован в 
качестве представления пациентки относительно рака и о внутреннем 
психологическом процессе. Упражнение на определение «преимуществ 
заболевания» и поиск возможных путей решения потребностей без участия 
болезни. Упражнение на составление дальнейших целей.  
При начале процесса визуализации пациентка без особых затруднений 
стала воображать свой рак. Рак был представлен в виде осьминога. Щупальца 
осьминога растягиваются, и дотягиваются до яичника, и до остальных 
внутренних органов, зацепляются и отпуститься не хотят, щупальца 
растекаются во внутренних органах, захватывают его, питаются органом, 
получая от него энергию. В организме представляется с размером в 
человеческую печень. Визуализация своих внутренних сил (лейкоцитов) 
представлялась затруднительной, в связи с тем, что подходящий образ 
воображался с затруднением. Тем не менее, внутренняя сила представляется 
для пациентки в виде солдатиков. У солдатиков имеются стрелы, сетки, 
которые стремятся поймать осьминога. Атаковать рака – осьминога, солдатики 
идут пешком, убивают его, отрезают, его щупальца, раня его стрелами, главной 
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целью их является попасть в цель – голову осьминогу (его сердце). На вопрос 
смогут ли они это сделать, пациентка ответила, что не знает, смогут ли 
«солдатики» убить рак, это говорит о недооценивании и неверие в свои 
внутреннее силы. Относительно самого рака – осьминога, солдатики маленькие, 
но их много. Внешней силой является «красный крест» - медицина, врачи. 
Внешняя сила может помочь своими ресурсами, помогает «солдатикам», и так 
же уничтожают самого осьминога операцией, или химиотерапией. 
Химиотерапия негативно сказывается на собственных солдатиках, заставляя их 
страдать, «не хотелось бы ее». Внешнее лечение так же представлено в виде 
капельниц, уколов, которые укрепляют организм.  
Упражнение « 5 причин для чего мне стоит жить, составление плана на 
будущее». «Если я буду здоровой»: 
1. Создание проекта помощи другим людям (онкобольным), через свой 
пройденный опыт 
2. Самореализация. Желание стать профессионалом, не быть наемным 
работником, создать собственное дело.  
3. Сделать счастливыми родных и близких, помогать им: маме, сестре, 
племянниками. Хочется сделать много для сестры, свозить ее и маму заграницу 
4. Путешествие. Насладится уголками планеты. 
5. Дарить энергию, опыт людям, передавать в будущем свои 
накопленные знания за прожитую жизнь, через книги, форумы. 
Упражнение выделение «преимущества болезни» и поиск возможной 
реализации без участия заболевания: 
1. Огромное внимание всех друзей, близких, со всех городов. Частые 
звонки, создание группы помощи в поддержку. 
2. Сближение с родственниками. Пациентка часто звала своих 
родственников в гости, но никто не приезжал. Хотела показать город. Сейчас 
приехала сестра, но в качестве поддерживающей помощи 
3. Появилось много свободного времени, что дает возможность 
почитать книги, подумать о жизни 
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4. Болезнь дала возможность увидеть истинные лица некоторых людей. 
Пациентка рассказала о друге, который хочет заработать деньги, путем 
продажи Бадов для лечения рака. Стала замечать наплевательское отношение 
со стороны приятелей. 
5. Похудение.  
6. Бывший муж. Раскаяние со стороны мужа. Если бы не рак, пациентка 
никогда не узнала бы, что он чувствует вину в их прошлых взаимоотношениях. 
Желает, что бы мать мужа проявила раскаяние в своих ошибках, что эти годы 
они с мужем обижали, издевались. 
После поиска возможных преимуществ заболевания, проходила 
проработка и поиск возможностей для реализации данных потребностей, не 
ценой смертельного заболевания. 
П. Последний пункт точно никак. Так мой муж мне говорит, если бы не 
рак, я бы ни в чем не признался. Только рак сподвиг на раскрытие своих чувств. 
Полностью чувствует свою вину.  
Т. Собственную вину ощущали в отношениях? 
П. Мне ничего не стоило признать вину, я притворюсь и все, иначе бы мы 
не помирились. Сперва я была лошадкой, пыталась поговорить, он вставал в 
позу, очень упрямый, я притворюсь, а он шелковый 
Т. А вы при этом, что чувствуете, когда притворяетесь и берете на 
себя вину? 
К. Ну как сказать…. Мне не тяжело было это делать, я сыграю эту роль 
да и все, я вела себя как актриса. 
Следующий пункт «похудение». Со слов пациентки похудение можно 
достичь спортом и правильным питанием.  
Т.Как можно видеть истинные лица людей? 
П. Не знаю даже… Они так скрываются, особенно на работе, так как 
могу санкции применить. Если бы мы были равны, то может быть показывали 
бы истинное лицо.  
Т. Много свободного времени 
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П. Это тоже нереально… Много свободного времени, это значит я не 
работаю, не работаю, значит не зарабатываю. 
Т. Что бы вы делали в свободное время? 
П. Гуляла бы в парках, училась 
Т. Какое время можно выделить, что бы можно было это реализовать? 
П. Если только выходные… Но опять таки ничего для себя не делала. 
Выходом может являться работа, где можно много заработать, и иметь 
свободное время. Хочу вот выучиться на астрологическое консультирование 
Т. Что нужно сделать, что бы сближаться с родственниками? 
П. Ну это тоже я только должна изменить график и поехать к ним в 
Башкирию. На природу бы туда выехала, посмотреть.  
Т. Как иным способом можно получить поддержку от близких? 
П. Что бы появился, какой либо повод, тогда можно получить внимание.  
Таким образом, при рассмотрении визуализации пациентки, можно 
предположить, что на данном этапе течения заболевания, рак представляется 
могущественной фигурой, которая атакует организм и внушает страх. 
Внутренние силы представлены относительно меньшего размера, что 
существенно уменьшает их эффективность и борьбу с раком. Затруднения в 
подборе образа внутренней силы и неуверенности  в возможности внутренних 
ресурсов победить рак, говорит о недооценивании и неверие в свои внутренние 
силы. Всю надежду на спасение пациентка видит только в воздействии 
внешнего лечения и в основном надеется на него. Внутренние ресурсы не 
представляются мощным потенциалом, так как со слов пациентки «сил нет». 
При помощи упражнения на поиск вторичной выгоды от заболевания, 
осуществлялась коррекция и поиск возможностей для реализации данных 
потребностей, не ценой смертельного заболевания. Осуществлялось 
планирование целей на будущее, усиление веры в поставленные задачи. 
Постановка задач на будущее происходила с целью нахождения причин, по 
которым следует жить.  
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При обсуждении рисунка « Я – в прошлом» на первый план выступает 
тема отношений с мамой, и счастливого времени, проведенного с ней, и  в то же 
время сохраненной обиды и гнева, в связи с нарушением доверительных 
отношений. При обсуждении рисунка «Я в настоящем» на первый план 
выступает тема успешности, успешности в карьере, в личной жизни и тоска по 
прошлому активному образу жизни. При обсуждении рисунка «Я в будущем», 
пациентка позитивно смотрит на дальнейшее будущее, строит планы и 
стремится к развитию в профессиональной сфере. Отмечается желание ухода из 
больницы и занятия активностью и развитием. Тема заболевания в 
представлениях о будущем не была поднята, что создает ресурсное 
самообещание, что будущее, несмотря на болезнь будет.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 
Онкологические заболевания являются одними из самых опасных 
болезней, приводящих к неминуемой смерти в виду возможного 
метастазирования в жизненно важные органы, в частности прогрессирующий 
рак груди среди женщин является мировым кризисом. Последствия операции 
для женщин влияют на образ тела женщины, приводя ее к изоляции и к 
тенденции избегания просмотра своего тела в зеркале, обнажения себя перед 
партнером.  
При проведении анализа научных источников по проблеме 
психологических особенностей онкологических больных, влияющих на 
коморбидные проявления, а именно, социальных аспектов жизни и 
межличностных взаимодействий, поведения и эмоциональной сферы можно 
сделать вывод о том, онкологические пациенты демонстрируют сниженную 
совладающую способность к переживаниям стрессовых ситуаций и являются 
уязвимыми в стрессовых факторах. Онкологического пациента можно описать 
как алекситимичного человека, легко впадающего в состояние беспомощности 
и отчаяния, игнорирующего личностный рост и устанавливающего 
симбиотические зависимые отношения. У раковых больных отмечается ранняя 
утрата лиц из близкого окружения, с которыми была установлена 
симбиотическая связь и последующее внутреннее переживание одиночества, не 
нашедшее выхода во вне. Женщины, страдающие раком молочной железы 
неспособны к открытому проявлению своего гнева, и в большей степени его 
подавляют, стремятся к гармоничным отношениям в жизни. Отмечается 
нарушение сексуальной сферы и снижение самооценки. Калечащая операция 
для женщины становится дополнительным травмирующим фактором своей 
женственности, что приводит к еще большей изоляции. Отношение к болезни 
является источником информации о знании своей болезни и механизмах 
адаптации, а так же способствуют выработке психотерапевтической тактики 
работы.  
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Коморбидные расстройства как наличие дополнительной клинической 
картины в условиях соматического заболевания, проявляются в виде тревоги и 
депрессии. Депрессия является психическим расстройством и состоит из таких 
компонентов как: апатия, гипотимия, дисфория, растерянность, страх, тревога. 
При онкопатологии депрессия может манифестировать в связи с ухудшением 
соматического фона и тяжелым течением заболевания, что будет носить 
характер нозогений, с психогенными и биологическими механизмами. 
Нозогении значительно изменяют отношение к своему заболеванию и 
ухудшают комплаенс между врачом и пациентом. Соматогенные же депрессии 
выступают реакцией на метастазирование заболевания. Зачастую в силу 
преморбидных особенностей личности онкологических больных и таких 
факторов как: потеря объекта, беспомощность, ощущение собственной 
ненужности, состояние депрессии может предшествовать и запускать 
злокачественный процесс. При этом противоопухолевый иммунитет 
нарушается, что отражается в повышенном уровне кортикостероидов. Тревога 
является состоянием беспокойства, возникающим в ситуации, которая 
представляет угрозу. Устойчивый повышенный уровень тревоги перерастает в 
тревожное расстройство, с проявлением психических и вегетативных 
симптомов. Переживание тревоги смертельно больными пациентами носит 
характер тревоги смерти, что связано со страхом прекращения собственного 
бытия. Болезнь несет в себе угрозу смерти и нарушает систему безопасности 
человека, следствием которого становится переживание неопределенного 
чувства тревоги и оказывает влияние на все ядро личности.  
Изучение коморбидных проявлений и отношения к болезни проводилось 
на онкологических больных женщинах, страдающих раком молочной железы и 
женщинах с опухолями абдоминальных органов методикой ТОБОЛ, методикой 
депрессивных переживаний В.А.Жмурова, шкалой самооценки тревоги 
Д.Шихана, в областном онкологическом центре. Сравнение полученных 
результатов осуществлялось при помощи статистической обработки данных. 
Таким образом, проведенное исследование женщин, страдающих раком 
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молочной железы и женщин  с опухолями абдоминальных органов позволяет 
сделать следующие выводы: 
1. Для обеих групп характерно проявление тревоги, но в группе 
женщин, страдающих раком молочной железы, тревога в большей степени 
проявляется в превышенном и клинически значимом уровне, в отличие от 
женщин с опухолями абдоминальных органов, где большинство женщин 
демонстрируют нормальный уровень тревоги. 
2. В исследуемых группах отмечается выраженный синдром состояния 
депрессии, но в группе женщин, страдающих раком молочной железы, в 
большей степени проявляется умеренная депрессия, в то время как у женщин с 
опухолями абдоминальных органов удельный вес приходит на минимальную 
депрессию или ее незначительность. 
3. У онкологических больных женщин отмечается разнообразный 
спектр типов отношения к болезни. У женщин, страдающих раком молочной 
железы выявляются следующие типы: эргопатический, гармоничный, 
тревожный, смешанный, анозогнозический, сенситивный, в частности 
эргопатический тип отношения к болезни наиболее преобладающий.  У 
женщин с опухолями абдоминальных органов типы отношения к болезни были 
выявлены следующие: эргопатический, гармоничный, тревожный, смешанный, 
анозогнозический, сенситивный, апатический и эгоцентрический.  
4. Статистически значимые различия наблюдаются по эргопатическому 
типу и анозогнозическому типу. Женщинам, страдающим раком молочной 
железы свойствен «уход от своего заболевания в работу», стремление 
сохранить свой прежний социальный и профессиональный статус, несмотря на 
болезнь и болевой синдром. Стремление не думать о своей болезни или явление 
отрицания собственного болезненного состояния свойственно женщинам с 
опухолями абдоминальных органов.  
Следовательно, гипотеза исследования о том, что между женщинами, 
страдающими раком молочной железы и женщинами с опухолями 
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абдоминальных органов существуют различия, выраженные в отношении к 
болезни и коморбидных проявлениях (тревоги и депрессии) подтвердилась.  
На основе полученных результатов была составлена 
психотерапевтическая модель работы с онкологическими больными, 
направленная на работу с коморбидными расстройствами. В работе с 
депрессией может быть применима когнитивная терапия, целью которой 
является ослабление эмоционального дистресса, симптомов депрессии и 
корректировка установок и поведения. Целью работы с тревогой является 
усиление желания жизни, при помощи конфронтации со смертью. 
Конструктивное совладание с тревогой осуществляется при помощи 
расширения осознавания, переобучения, и поиска элементарных жизненных 
ценностей. В группу общих универсальных психотерапевтических 
мероприятий входят: выстраивание задач адаптации, системный подход К. и С. 
Саймонтонов, состоящий из 10 этапов терапевтических мероприятий, мишенью 
которых является восстановление физического, душевного, эмоционального 
равновесия ракового больного. Специфичным дополнительным направлением в 
работе с онкологическими больными женщинами, перенесшими мастэктомию 
является терапия, применяемая при нарушениях схемы тела, с демонстрациями 
перед зеркалом, восстановительная арт – терапия, телесно – ориентированная 
терапия.  
С пациенткой, страдающей раком желудка была проведена краткосрочная 
восстановительная арт – терапевтическая работа. В связи с высокими 
показателями по тревоги и депрессии, и в связи с тем, что произведенная 
операция для пациентки была калечащей, в виде произведенной овариэктомии, 
последствия которой лишают возможности вынашивания беременности, и что 
существенно может отражаться на восприятии себя как женщины. Работа была 
ориентирована на релаксацию, совладание с болезнью и моделированием 
успешного будущего, коррекцию образа своего Я. Метод визуализации своей 
болезни, был использован в качестве представления пациентки относительно 
рака и о внутреннем психологическом процессе. Упражнение на определение 
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«преимуществ заболевания» и поиск возможных путей решения потребностей 
без участия болезни. Упражнение на составление дальнейших целей 
осуществлялось для усиления веры в поставленные задачи. 
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Рисунок 1 -  Эмпирическое распределение депрессии в группе женщин с опухолями 
абдоминальных органов 
 Таблица 1. Результаты описательной статистики по показателям депрессии в группе 
женщин с опухолями абдоминальных органов 
 
Переменная 
 
Описательные статистики (Таблица данных1) 
N набл. Среднее Медиана Мода Частота моды 
30 15,13333 13,00000 Множест. 3 
 
Переменная 
Описательные статистики (Таблица данных1) 
Минимум Максим. НижняяКвартиль ВерхняяКвартиль Ст.откл. 
депрессия  Жмуров 0,00 68,00000 4,000000 22,00000 14,74083 
 
 
Описательные статистики (Таблица данных1) 
Асимметрия Стд.ош. Асимметрия Эксцесс Стд.ош.Эксцесс 
 1,811951 0,426892 4,473438 0,832746 
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Гистограм.: тревога Шихана
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Рисунок 2 - Эмпирическое распределение тревоги в группе женщин с опухолями 
абдоминальных органов 
Таблица 2. Результаты описательной статистики по показателям тревоги в группе 
женщин с опухолями абдоминальных органов 
 
 
Переменная 
Описательные статистики (Таблица данных1) 
N набл. Среднее Медиана Мода Частотамоды 
тревога Шихана 30 13,00000 10,50000 5,000000 5 
 
 
 
 
 
 
 
 
Переменная 
Описательные статистики (Таблица данных1) 
Минимум Максим. НижняяКвартиль ВерхняяКвартиль Ст.откл. 
тревога Шихана 0,00 50,00000 4,000000 19,00000 13,02253 
 
Переменная 
Описательные статистики (Таблица данных1) 
Асимметрия Стд.ош.Асимметрия Эксцесс Стд.ош.Эксцесс 
тревога Шихана 1,524714 0,426892 2,250741 0,832746 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2 
Гистограм.: депрессия Жмуров
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Рисунок 3 - Эмпирическое распределение депрессии в группе женщин, страдающих 
раком молочной железы 
Таблица 3. Результаты описательной статистики по показателям депрессии в группе женщин, 
страдающих раком молочной железы 
 
Переменная 
Описательные статистики (Таблица данных1) 
N набл. Среднее Медиана Мода Частотамоды 
депрессия Жмуров 30 46,20000 45,50000 Множест. 3 
 
 
Переменная 
Описательные статистики (Таблица данных1) 
Минимум Максим. Нижняя.Квартиль Верхняя. 
Квартиль 
Ст.откл. Асимметрия 
депрессия Жмуров 13,00000 70,00000 36,00000 60,00000 16,54753 -0,36297 
 
 
Переменная 
Описательные статистики (Таблица данных1) 
Стд.ош. Асимметрия Эксцесс Стд.ош. Эксцесс 
депрессия Жмуров 0,426892 -0,778867 0,832746 
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Гистограм.: тревога Шихана
K-С d=,10045, p> .20;Лиллиефорса p> .20
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Рисунок 4 - Эмпирическое распределение тревоги в группе женщин, страдающих 
раком молочной железы 
Таблица 4. Результаты описательной статистики по показателям тревоги в группе 
женщин, страдающих раком молочной железы 
 
Переменная 
Описательные статистики (Таблица данных1) 
N набл. Среднее Медиана Мода Частотамоды 
тревога Шихана 30 35,36667 34,00000 40,00000 4 
 
 
 
 
 
 
 
Переменная 
Описательные статистики (Таблица данных1) 
Минимум Максим. НижняяКвартиль ВерхняяКвартиль Ст.откл. Асимметрия 
тревога Шихана 9,00000 68,00000 25,00000 41,00000 13,11615 0,47421 
 
Переменная 
Описательные статистики (Таблица данных1) 
Стд.ош. Асимметрия Эксцесс Стд.ош.Эксцесс 
тревога Шихана 0,426892 0,331396 0,832746 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 3 
Таблица 5 – Распределение компонентов отношения к болезни на нормальный закон 
распределения в группе женщин, страдающих раком молочной железы 
Переменная Шапиро-УилкаW p 
Гармоничный W=,48747 p=,00000 
Эргопатический W=,93990 p=,09038 
Анозогнозический W=, 64994 p=,00000 
Тревожный W=,88797 p=,00432 
Ипохондрический W=, 91276 p=,01748 
Неврастенический W=, 97607 p= ,71433 
Меланхолический W=, 75194 p=, 00001 
Апатический W=,77803 p=, 00003 
Сенситивный W=,95356 p=, 21032 
Эгоцентрический W=, 90191 p=, 00935 
Паранойяльный W=,93270 p=,05795 
Дисфорический W=,81970 p=,00015 
 
Таблица 6 – Распределение компонентов отношения к болезни на нормальный закон 
распределения в группе женщин с опухолями абдоминальных органов 
Переменная Шапиро  -УилкаW p 
Гармоничный W=,79819 p=,00006 
Эргопатический W=,96360 p=,38153 
Анозогнозический W=,80869 p=,00009 
Тревожный W=,78490 p=,00004 
Ипохондрический W=,89459 p=,00621 
Неврастенический W=,89092 p=,00507 
Меланхолический W=,74229 p=,00001 
Апатический W=,55748 p=,00000 
Сенситивный W=,95663 p=,25341 
Эгоцентрический W=,84647 p=,00052 
Паранойяльный W=,91440 p=,01925 
Дисфорический W=,72505 p=,00000 
 
Таблица 7 –Различия в компонентах отношения к болезни у женщин, страдающих 
раком молочной железы и женщин с опухолями абдоминальных органов 
 
variable 
Mann-Whitney U  By variable Выборка 
Marked tests are significant at p <,05000 
U p-value 
Гармоничный 312,0000 0,042068 
Эргопатический 280,5000 0,012470 
Анозгнозический 320,5000 0,056497 
Тревожный 318,5000 0,052776 
Ипохондрический 310,0000 0,039168 
Неврастенический 365,0000 0,211562 
Меланхолический 433,0000 0,807275 
Апатический 402,0000 0,482517 
Сенситивный 281,0000 0,012733 
Эгоцентрический 396,5000 0,433290 
Паранойяльный 334,5000 0,089093 
Дисфорический 440,5000 0,894146 
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Рисунок 5 – Диаграммы размаха по компонентам отношения к болезни в группах 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 4 
 
 
Рисунок 1 – «Я в прошлом» 
 
Рисунок 2 – «Я в настоящем» 
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Рисунок 3 – «Я в будущем» 
 
Рисунок 4 – «Визуализация рака» 
